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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
Bolnišnične okužbe nastanejo med bivanjem v bolnišnici, pri čemer znaki niso bili prisotni ob 
sprejemu in bolnik ni bil v inkubaciji. Nastanejo zaradi bolnikovih dejavnikov, dejavnikov 
diagnostičnih posegov in bolnišnične higiene ter dejavnikov mikroorganizmov. Prenašajo se 
neposredno z dotikom, posredno s kontaminiranimi predmeti ter aerogeno. Problem, ki je 
vedno bolj aktualen, je pojav odpornih bakterij v bolnišnici.  
Staphylococcus aureus je bakterija, ki je v okolju zelo razširjena in je del naravne človeške 
flore, sodi pa tudi med najpomembnejše bakterijske povzročitelje okužb pri človeku. Leta 
1961 so v Veliki Britaniji odkrili prve odporne seve bakterije S. aureus na protistafilokokni 
penicilin meticilin - MRSA (na meticilin odporni  Staphylococcus aureus). 
V Sloveniji MRSA predstavlja problematiko, saj se širi v bolnišnicah najpogosteje preko rok 
zdravstvenega osebja. Zaradi hitrega širjenja MRSA predstavljajo ukrepi, kot so zgodnje 
odkrivanje bolnikov z MRSA, izolacija, dekolonizacija, vzdrževanje bolnišnične higiene in 
razkuževanje rok,  ključne epidemiološke ukrepe. 
Bolnišnica Sežana je namenjena zdravljenju in rehabilitaciji kroničnih pljučnih bolnikov ter 
podaljšani bolnišnični negi.  
Ugotovili smo, da so v Bolnišnici Sežana uspešni pri odkrivanju bolnikov z MRSA, izvajanju 
ukrepov ob pojavu okužbe na bolnišničnem oddelku in preprečevanju širjenja oz. 
odpravljanju okužbe z MRSA.   
 
 
Ključne besede: bolnišnične okužbe, odporne bakterije, bolnišnična higiena, MRSA 
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
Nosocomial infections occur during a hospital stay, in which symptoms or incubation is not 
yet present at admission of the patient. They are caused by patient factors, diagnostic 
interventions factors, hospital hygiene and microbial factors. They can be transmitted directly 
by contact and indirectly by contaminated items and aerosol. The problem that is increasingly 
drawing more and more attention is the emergence of resistant bacteria in hospitals. 
The bacteria Staphylococcus aureus is not only widespread in the environment and a part of 
the natural human flora, but also one of the most important causes of bacterial infections in 
humans. The first resistant strain was identified in 1961 in Great Britain. Its resistance was to 
penicillin methicillin and was given the name MRSA (methicillin - resistant Staphylococcus 
aureus). 
In Slovenia MRSA represents a problem in hospitals, since it spreads mostly by direct contact 
through the hospital staff hands. Because of the rapid spread rate of MRSA, measures such as 
early detection of infected patients, isolation, decolonization, maintenance of general hospital 
hygiene and disinfecting hands are of key epidemiological value. 
Hospital Sežana is designated for treatment and rehabilitation of chronic pulmonary patients 
and extended hospital care. 
Our findings show, that hospital Sežana is successful in identifying patients with MRSA, 
implementing measures in case of hospital infections and in elimination and prevention of the 
MRSA spread.    
 
 
Keywords: nosocomial infection, resistant bacteria, hospital hygiene, MRSA      
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1 UVOD 
Najpogostejši zaplet zdravljenja v bolnišnici predstavljajo bolnišnične okužbe in to kar 
polovico vseh zapletov zdravljenja v bolnišnici (1).  
Ko pride bolnik na zdravljenje v bolnišnico, pričakuje, da mu bo po zdravljenju bolje, da bo 
popolnoma ozdravel, ali pa se mu bo zdravstveno stanje vsaj do neke mere izboljšalo. Vedno 
pa ni tako, zdravljenje lahko poteka z zapleti.  
Bolnišnične okužbe so okužbe, ki nastanejo v zvezi z diagnostiko, zdravljenjem in 
rehabilitacijo v bolnišnici ali neki drugi zdravstveni ustanovi ali ustanovi, ki izvaja 
zdravstveno dejavnost. Tako lahko nastanejo bolnišnične okužbe v vseh vrstah bolnišnic pa 
tudi v  zdravstvenih domovih, ambulantah, zdraviliščih, domovih starejših občanov, zavodih 
za invalidno mladino in psihiatričnih ustanovah. Zbolijo lahko pacienti in tudi zdravstveno 
osebje (2). 
Sinonim za bolnišnične okužbe, ki se uporablja v praksi, je nozokomialne okužbe, hospitalne 
infekcije, intrahospitalni infekti, angleško pa tudi »cross infections«. 
Bolnišnične okužbe so okužbe, ki niso prisotne in niso v inkubacijski dobi ob sprejemu v 
bolnišnico. Običajno nastopijo 48 ur ali kasneje po sprejemu v bolnišnico oziroma po 
pregledu v ambulanti, saj moramo upoštevati inkubacijsko dobo za nalezljive bolezni. Lahko 
nastopijo tudi po odpustu iz bolnišnice, pri vsadkih celo do 12 mesecev po operativnem 
posegu (3). 
 
1.1 Zgodovina bolnišničnih okužb  
Čeprav v času pred našim štetjem pa vse do poznega novega veka še niso poznali 
mikroorganizmov, ki lahko povzročajo nalezljive bolezni, so v bolnišnicah, kjer se je 
uveljavljala grško-arabska medicina, posvečali precej pozornosti higieni, čistoči in osamitvi 
bolnikov. V srednjem in zgodnjem novem veku je tudi v Evropi nastalo veliko bolnišnic, ki so 
bile največkrat namenjene oskrbi bolnikov iz socialno - šibkejših plasti ali pa ranjencev na 
bojiščih. Bolnišnice so bile pogosto zelo velike in prenapolnjene. Mnoga znanja so šla v 
pozabo, pozornost glede snage in higiene pa se je zmanjšala. Širile so se številne epidemije 
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nalezljivih bolezni, čemur so zagotovo botrovale tudi različne vojne. Znanje o 
mikroorganizmih in prenosljivih boleznih je napredovalo v 19. stoletju, pa tudi okužbe v 
kirurgiji in porodništvu so obnovile potrebo po umivanju in dodatnem razkuževanju rok pri 
stiku z okuženimi bolniki. Že pred Semmelweisom so nekateri angleški in ameriški zdravniki 
opozorili na prenos poporodne mrzlice preko rok. Prelomnico v preprečevanju prenosa 
mikroorganizmov v bolnišnicah je postavil Ignaz Semmelweis (1818-1865). Pri delu v 
porodnišnici na Dunaju je ugotovil, da je povečano število poporodnih mrzlic nastalo prek 
okuženih rok študentov in zdravnikov, ki so delali na patologiji, nato pa pregledovali 
porodnice. Potem, ko je zahteval pred ginekološko preiskavo porodnic natančno umivanje rok 
in dodatno razkuževanje s klorovim razkužilom, se je odstotek obolelih in umrlih porodnic 
izrazito zmanjšal. Drugi pomemben mejnik na poti k izboljšanju zdravstvene nege in 
preprečevanju okužb v bolnišnicah je postavila Angležinja Florence Nightinghale (1821-
1910), negovalka in vodja negovalne skupine sester za nego bolnikov in ranjencev v  Krimski 
vojni. Ugotovila je, da je za uspešno zdravljenje bolnikov in preprečevanje okužb potrebna 
strokovna in pravilna nega. V začetku 20. stoletja se je razvila asepsa v kirurgiji, pri kateri so 
zahtevali natančno umivanje in nato dodatno razkuževanje rok s 70-80% etanolom. 
Razkuževanje rok z alkoholom pred kirurškimi posegi in po stiku s kužnim bolnikom je bilo 
predpisano v učbenikih kirurgije in zdravstvene nege že v prvi tretjini 20. stoletja (4). 
Medicinske rokavice je uvedel v kirurgijo Halstedt leta 1890. Razširile so se v kirurgiji in v 
porodništvu ne le pri aseptičnih operacijah, pač pa tudi za zaščito rok pred okužbo pri delu z 
okuženimi ranami, za rektalne in vaginalne preiskave in preiskavo ustne votline. Priporočali 
so tudi tehniko nedotikanja, kar pomeni, da se izogibamo neposrednega dotika npr. ran z 
rokami, pač pa uporabljamo inštrumente. 
V petdesetih in šestdesetih letih dvajsetega stoletja se je zdelo, da nalezljive bolezni v razvitih 
področjih sveta ne bodo več težava. Poznavanje etiologije in načinov prenosa mnogih 
prenosljivih bolezni, zaščitna cepljenja in uporaba kemoterapevtikov  ter splošna higiena so 
prekinili širjenje nalezljivih bolezni v mnogih deželah. V osemdesetih letih je bila dosežena 
eradikacija črnih koz. V nekaterih deželah je prišlo do eradikacije poliomielitisa. Kljub tem 
uspehom pa se še vedno pojavljajo že znane nalezljive bolezni (tuberkuloza, stafilokokne in 
strebtokokne okužbe…), pa tudi do zdaj manj znane ali neznane (AIDS, hemoragične mrzlice, 
SARS….). 
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Pojavljajo se proti kemoterapevtikom odporni mikroorganizmi, ki postajajo velika težava. 
Proti antibiotikom odporne bakterije so se začele širiti v petdesetih letih 20. Stoletja, zato je 
farmacevtska industrija začela izdelovati nove antibiotike, ki naj bi izkoreninili odporni 
stafilokok. Zdelo se je, da bodo ti, skupaj s higienskimi ukrepi, preprečili širjenje okužb z 
bakterijo Staphylococcus aureus v bolnišnicah. Proti antibiotikom (tudi vankomicinu) odporni 
enterokoki, proti penicilinu in makrolidom odporni pnevmokoki, proti tuberkulostatikom 
odporne mikobakterije, zlasti tuberkulozne, proti kemoterapevtikom odporni herpesni virusi, 
virusi influence in drugi povzročitelji bolezni so se že pojavili v bolnišnicah, različnih 
ustanovah družbene skupnosti in v domačem okolju (4). 
 
1.2 Definicija bolnišničnih okužb 
Najbolj popolne definicije bolnišničnih okužb je pripravil ameriški CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention) in so jih prevzeli po vsem svetu.  
Nastanejo med bivanjem v bolnišnici, pri čemer znaki niso bili prisotni ob sprejemu in bolnik 
ni bil v inkubaciji. Pri bolnikih se lahko pojavijo okužbe tudi po odpustu (infekcije kirurških 
ran). Bolnišnične okužbe se lahko pojavijo tudi pri zdravstvenih delavcih v povezavi z 
njihovim delom. 
Okužbe lahko povzročijo mikroorganizmi, ki so del bolnikove normalne flore (endogeni izvor 
okužbe), ali mikroorganizmi iz okolja (eksogene okužbe) (5).  
 
1.3 Dejavniki za nastanek bolnišničnih okužb  
Bolnišnične okužbe nastanejo zaradi različnih dejavnikov. Delimo jih na bolnikove     
dejavnike, dejavnike diagnostičnih posegov in bolnišnične higiene ter na dejavnike 
mikroorganizmov. 
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1.3.1 Bolnikovi dejavniki 
Starost (nedonošenčki; zelo stari bolniki – pri katerih se spremeni imunski odziv). 
Trajanje bivanja v bolnišnici poveča možnost nastanka bolnišničnih okužb, saj je bolnik dlje 
časa v stiku z bolnišničnimi sevi bakterij. 
Bolnikov prehranski status in pomanjkanje določenih faktorjev povečuje možnost okužb. 
Osnovno obolenje tudi vpliva na nastanek okužbe; ob nekaterih obolenjih obstaja večja 
možnost okužbe, npr. ob diabetesu in malignih obolenjih. Več obolenj pri istem bolniku 
poveča možnost okužbe. 
Bivanje v intenzivni enoti poveča možnost okužbe zaradi invazivnih posegov, ki jim je bolnik 
izpostavljen, zaradi večjega števila okuženih bolnikov in večje možnosti okužbe z  odpornimi 
bakterijami zaradi velike uporabe antibiotikov. 
Invazivni posegi, kot so operacije, endoskopije, kateterizacije, intravenozni katetri, umetna 
ventilacija in drugo, povečujejo ogroženost zaradi okužbe. 
Imunosupresivna zdravila zmanjšajo bolnikovo odpornost. Imunska oslabelost kot posledica 
obolenja (5). 
Povečana neobčutljivost bakterij za antibiotike se razvije predvsem zaradi povečane porabe 
antibiotikov za namene zdravljenja in profilakse, neustrezne izbire antibiotikov, neustreznega 
odmerjanja in nepravilnega trajanja zdravljenja (5). 
 
1.3.2 Dejavnik diagnostičnih, terapevtskih in negovalnih postopkov 
Operativni posegi so povezani z nastankom okužbe kirurške rane. Število okužb je povezano s 
tipom posega. Kirurške posege delimo na: čiste, kjer operiramo v  sterilnem območju; čisto 
kontaminirane, kjer poseg poteka v območju normalne bakterijske flore; kontaminirane, kjer 
poseg poteka v območju, ki je že samo kontaminirano in inficirane, kjer je rana že predhodno 
okužena. Od vrste kirurškega posega je odvisno število okužb rane. Pri čistih posegih naj ne 
bi bilo več ko 1 do 4% okužb operativne rane. 
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Opekline so pogosto okužene z lastnimi bolnikovimi bakterijami, lahko pa tudi z okoljskimi. 
Žilni katetri so povezani s povečanim tveganjem za nastanek bolnišnične sepse. Do okužbe 
lahko zaradi kontaminacije infuzijskih tekočin kože pride na mestu vboda ali preko 
infuzijskega sistema z rokami osebja. Žilni kateter poveča možnost okužbe za  0,5% na dan. 
Sečni katetri povečajo možnost okužbe sečil za 3 do 5% na dan. Okužba je po navadi 
ascendentna prek katetra. Število okužb se je zmanjšalo z uporabo zaprtega drenažnega 
sistema in aseptičnim vstavljanjem katetra. 
Umetna ventilacija povečuje možnost nastanka bolnišnične pljučnice. Oprema, ki jo 
uporabljamo, mora biti razkužena. Važen vir okužbe so vlažilci, ki jih moramo polniti s 
sterilno vodo. Pomembno je, kako izvajamo aspiracijo, predvsem pa pazimo na higieno rok. 
Protimikrobna zdravila spremenijo normalno bolnikovo floro in povzročajo, da se pojavijo 
neobčutljive bakterije. Lahko se poveča rast gliv. 
Ionizirajoče sevanje in citostatiki zavirajo tvorbo protiteles, levkocitov in funkcijo 
granulocitov ter povečujejo nevarnost za nastanek okužbe (5). 
 
1.3.3 Dejavniki mikroorganizmov 
 
Načini prenosa okužb 
S stikom (kontaktni prenos) lahko prenašamo okužbo direktno ali indirektno. To je 
najpogostejši način prenosa bolnišničnih okužb. Direktni prenos je lahko z rokami osebja, 
pripomočkov za nego in diagnostiko ali z oblačili, kar je manj pogosto, zato je zelo 
pomembno, da skrbimo za higieno rok ter uspešno sterilizacijo in razkuževanje pripomočkov. 
Indirektni prenos poteka s hrano, vodo, zdravili in dezinfekcijskimi sredstvi. Tak način 
prenosa je manj pogost. Pomemben je predvsem pri bolnikih z oslabljenim imunskim 
odgovorom, kjer sta že neoporečna hrana ali voda lahko vzrok okužbe. Za take bolnike veljajo 
drugačni načini prehrane. Ti naj ne uživajo svežega sadja niti zelenjave, ampak predvsem 
kuhano hrano. 
Uvod 
 
 
Obravnava pacientov z meticilin odpornim Staphylococcus aureus (MRSA) v Bolnišnici Sežana 
6 
Aerogeno prek kapljic ali kožnih lusk z bakterijsko floro kože. Aerogeni prenos je manj 
pogost kot prenos s stikom. Ocenjujejo, da je tak način prenosa prisoten le v 10% okužb. Pri 
nastanku okužbe rane ima manjšo vlogo kot stik (5). 
Povzročitelji bolnišničnih okužb so lahko bakterije, virusi in glive, ki so humanega izvora ali 
iz okolja. Med bakterijami so najpomembnejši stafilokoki, enterobakterije, pseudomonas in 
enterokoki. Virusni povzročitelji so lahko respiratorni virusi, enterovirusi in virusi hepatitisov. 
Možen pa je tudi prenos virusa HIV na zdravstvenega delavca. Med glivami največ okužb 
povzročata Candida albicans in Aspergillus fumigatus (5). 
 
1.4 Vrste bolnišničnih okužb  
Bolnišnične okužbe delimo na okužbe sečil, okužbe ran, pljučnice in sepse. Center za 
kontrolo in preprečevanje nalezljivih bolezni v Atlanti je izdal natančne kriterije za 
opredelitev posameznih vrst okužb. 
Okužbe sečil so najpogostejše bolnišnične okužbe. Nastanejo zaradi kateterizacije in 
urinskega katetra. Zdravstveni delavci lahko z rokami prenašajo okužbe na druge bolnike. 
Okužbe kirurških ran so pogost vzrok bolnišničnih okužb. Hospitalizacijo podaljšajo za 
približno sedem dni. Najpogostejši povzročitelj je Staphylococcus aureus. 
Bolnišnične pljučnice so zelo pogoste. Povzročitelji so gram negativne bakterije in 
stafilokoki. 
Sepse povzročajo hude zaplete, puščajo posledice in tudi smrtnost je zelo visoka. Povzročitelji 
so stafilokoki in gramnegativni bacili. 
Zakonodaja nam narekuje, da mora imeti vsaka zdravstvena ustanova program preprečevanja 
in obvladovanja bolnišničnih okužb (6). 
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1.5 Prenos in poti širjenja okužbe  
Okužba se prenaša neposredno z dotikom in posredno s kontaminiranimi predmeti – obleko, 
preprogrami, krtačami za lase in najrazličnejšimi drugimi predmeti. V bolnišničnih 
epidemijah je pomemben prenos z rokami osebja. Stafilokoki se lahko prenašajo tudi 
aerogeno (7). 
Za nastanek nalezljive bolezni morajo biti izpolnjeni pogoji, ki jih prikazuje Vogralikova 
veriga (Slika 1). 
 
 
 
 
Slika 1: Vogralikova veriga 
 
1.5.1 Vir okužbe  
To je najpogostejše človek: 
- kot oseba v času inkubacije (to je čas od vdora povzročitelja v telo do prvih znakov 
bolezni), 
- kot klicenosec (klicenosec je tisti, ki ima bolezenske klice in jih lahko prenaša na 
druge),  
- kot bolnik, 
- v času okrevanja (rekonvalescence).  
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1.5.2 Poti prenosa in širjenje mikroorganizmov  
 
Poznamo neposredni  (direktni) in posredni (indirektni) vnos mikroorganizmov v telo: 
 
- Neposredni vnos je možen prek okvare kože, npr. z vrezom, vbodom, skozi ranjeno in 
opečeno kožo. Okužba lahko nastane že pri poškodbi sami ali neopazno zaradi prenosa 
povzročiteljev z umazanimi rokami. Skozi sluznice prehajajo mikroorganizmi  
kapljično (prek kašljanja, kihanja in  govorjenja - takrat kadar je razdalja  manjša od 
30 cm), aerogeno (z vdihavanjem kapljic – aerosolov, v katerih so mikrobi iz dihal in 
ust; aerosoli so majhne kapljice, ki se lahko prenašajo na večje razdalje – 14 metrov in 
več; v zraku lebdijo do več ur – 3 ure) in z direktnim stikom , ko se dotikamo sluznic 
(npr. spolni prenos) in ko vstopimo z nesterilnimi predmeti v rano. Zdravstveni 
delavci prenašajo mikrobe pri pregledovanju in zdravstveni negi, če ne upoštevajo 
pravil o higieni rok. 
- Posredno vnesemo okužbo z okuženimi ali nečistimi predmeti (oblačila, zaščitna 
pokrivala, maske, predrte rokavice, nesterilni predmeti, okužena dezinfekcijska 
sredstva, okuženi predmeti v bolnikovem okolju) in z zaužitjem okužene hrane in 
pijače (6). 
 
1.5.3 Poti vstopanja mikroorganizmov  
Zdrava koža učinkovito varuje telesno notranjost pred mikroorganizmi. Okvarjena koža (rane, 
opekline, vnetne in druge bolezenske spremembe) je v nasprotju z zdravo kožo zelo 
izpostavljena kolonizaciji in širjenju mikroorganizmov globlje v tkiva. Sluznice dihal, 
prebavil, sečil, spolovil, oči in ušes omogočajo izmenjavo snovi med organizmom in okoljem. 
Prav zato so pogosto vstopno mesto (6). 
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1.5.4 Količina in virulenca mikroorganizmov  
Virulenca je stopnja patogenosti, kar pomeni sposobnost mikroorganizma, da povzroči 
bolezenske znake pri človeku. Odvisna je predvsem od mikroorganizma pa tudi od obrambne 
sposobnosti človeka. Mikroorganizmi imajo mehanizme, s katerimi pri človeku povzročijo 
bolezenske znake; ti so za posamezne mikroorganizme lahko dokaj značilni. Patogeni so 
mikroorganizmi, ki lahko povzročijo bolezen. Stopnja patogenosti je odvisna od vrste 
mikroorganizma. Nekateri mikroorganizmi že v zelo majhnem številu povzročijo bolezen, 
drugi pa le, če so prisotni v milijonskem številu (7). 
 
1.5.5 Dispozicija gostitelja (človeka)  
Gostitelj ima  številne nespecifične fiziološke mehanizme, ki ga varujejo pred vdorom in 
širjenjem zajedalcev v telesu ter preprečujejo njihovo razmnoževanje; pri tem sodelujejo 
predvsem zdrava koža in nepoškodovane sluznice. Normalna bakterijska populacija 
(endogena flora), prisotna na koži in sluznicah, je nekakšna pregrada, ki varuje organizem 
pred vdorom patogenih  mikroorganizmov. Na vrsto mikroorganizmov, ki to floro sestavljajo, 
vplivajo različni dejavniki: prehrana, higienske razmere, onesnaženost zraka in okolja, 
sanitarne razmere pa tudi temperature in vlažnost in pH kože in sluznic ter tlak kisika. 
Verjetno endogena flora predstavlja tudi stalni izziv za imunski sistem, ki tako hitreje in 
učinkoviteje reagira na morebitni vdor patogenih bakterij. Nepoškodovana koža in sluznice s 
svojimi izločki onemogočijo vdor patogenih mikroorganizmov. Slina vsebuje številne 
hidrolitične encime. V dihalih je pomemben migetalčni epitelij, ki v smeri ust odstranjuje 
vdihane delce, tudi bakterije. Bronhialna sluznica izloča snovi, ki delujejo baktericidno. Kisla 
želodčna vsebina, pankreatični encimi ter žolč delujejo protimikrobno. Peristaltika odstranjuje 
patogene bakterije iz telesa. Sečila pred okužbo varuje Tamm – Horsfallov glikoprotein, ki ga 
izločajo ledvice. Ta glikoprotein veže bakterije in preprečuje njihovo kolonizacijo na sluznici 
mehurja. Zaščitno je tudi spiranje z urinom, ki ima rahlo kisel pH. Nožnica ima veliko 
obrambnih mehanizmov: pod vplivom estrogena se v epitelijskih celicah kopiči veliko 
glikogena, ki ga Doderleinovi bacilli metabolizirajo v mlečno kislino; ta kislina zavira 
razmnoževanje mnogih patogenih bakterij. Tudi kvasovke, ki so pomembne predvsem v 
rodnem obdobju, preprečujejo razrast različnih patogenih mikroorganizmov. Oči varujejo 
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solze, ki odplaknejo razne delce, bakterije pa uničijo lizocimi, ki se nahajajo v solzah. 
Lizocime najdemo tudi v slini, izločkih dihal, na materničnem vratu in celo na koži (7). 
 
1.6 Preprečevanje bolnišničnih okužb  
Preprečevanje bolnišničnih okužb mora biti smiselno in usmerjeno k vzrokom za nastanek 
okužb. Izvajani ukrepi morajo učinkovito zmanjševati ne le število mikroorganizmov na 
predmetih, bolniku in njegovi okolici, pač pa tudi število dejanskih okužb v zdravstveni 
ustanovi (6). 
 
1.6.1 Najpomembnejši ukrepi za preprečevanje okužb 
Ukrepi za preprečevanje bolnišničnih okužb so sorazmerno enostavni, zato zdravstveni 
delavci pogosto mislijo, da poznajo vse pravilne načine za preprečevanje okužb. Ukrepi za 
preprečevanje okužb: 
- higiena rok (umivanje, razkuževanje, uporaba rokavic), 
- dodatno šolano osebje, 
- redno izobraževanje in motivacija osebja, 
- izboljšanje negovalnih tehnik, 
- racionalna uporaba antibiotikov v zdravljenju in preprečevanju okužb, 
- smiselno, ciljno in neškodljivo razkuževanje, 
- izolacija inficiranih in koloniziranih bolnikov, 
- ciljne mikrobiološke preiskave, 
- evidenca bolnišničnih okužb,  
- redna analiza povzročiteljev in občutljivosti na antibiotike, 
- reden nadzor osebja, 
- cepljenje osebja in 
- ustrezna zasedenost delavnih mest (5). 
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V praksi pogosto zasledimo, da ukrepe uporabljajo napačno ali pa nekaterih zelo pomembnih 
sploh ne uporabljajo. Res je, da pogosto ni na voljo vseh pripomočkov, toda če ukrepe dobro 
poznamo in razumemo njihov smisel, lahko delo vseeno organiziramo tako, da bo nevarnost 
okužbe za bolnika minimalna. Nekateri zdravniki so po končanem izobraževanju iz 
bolnišnične higiene ugotovili, da se je njihov odnos do bolnika spremenil in da pri vsakem 
delu, ki ga opravljajo, razmišljajo tudi, kako vpliva tudi na nastanek okužbe. Zato je izredno 
pomembno, da vsi delavci v zdravstvu poznajo osnove bolnišnične higiene (5). 
 
1.6.2 Bolniki s povečano dovzetnostjo za okužbe 
Pri nastanku okužbe je eden od pomembnejših dejavnikov povečana dovzetnost bolnikov za 
nastanek okužbe. Bolnike z močno zmanjšanim imunskim odgovorom pogosto izoliramo. 
Včasih so zanje izvajali preventivno izolacijo, novejša doktrina pa predpisuje standardno 
izolacijo. Ukrep, ki zmanjša možnost okužbe tako pri bolnikih kot tudi pri zaposlenih, je 
izvajanje programa imunoprofilakse in kemoprofilakse, ki ga predpiše minister za zdravstvo v 
Uradnem listu RS za vsako koledarsko leto (6). 
 
1.6.3 Bolniki s povečano izpostavljenostjo mikroorganizmov 
Bolniki v bolnišnici so bolj izpostavljeni mikroorganizmom. Posebej pomembno je, da ne 
pride do prenosa mikroorganizmov od enega bolnika do drugega. Najpomembnejša za 
zmanjšanje prenosa mikroorganizmov v bolnišnici je higiena rok. Zelo učinkovit način za 
preprečevanje okužb je tudi sterilizacija predmetov in zdravil, ki pridejo v krvni obtok in 
sterilna telesna območja. Tako preprečimo kolonizacijo in okužbo. V času, ko še niso poznali 
načina prenosa okužb niti načela asepse, je bila okužba rane glavni vzrok smrti po kirurških 
posegih. Z uvedbo sterilizacije in asepse se je začelo obdobje velikega napredka kirurgije. 
Okužba rane pri čistih posegih ne presega 3 do 5%. Za materiale, ki pridejo v stik s sluznico 
pri bolnikih z normalnim imunskim odgovorom, ni potrebno, da so sterilni. Zadostuje, da so 
razkuženi. Tudi razkuževanje znižuje število bolnišničnih okužb, vendar so ne tem področju 
pogoste napake, tako pri izbiri razkužilnih sredstev kot tudi določanju, kaj in kako pogosto 
bomo razkuževali. Razkuževanje sten, stropov in tal v bolniških sobah ne bo znižalo števila 
bolnišničnih okužb, saj mikroorganizmi s teh površin niso v stiku z bolnikom. Ravno tako so 
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ugotovili, da z razkuženimi predpražniki pred operacijskimi dvoranami ni mogoče zmanjšati 
deleža pooperacijskih okužb kirurških ran (6). 
Pojav okužb pomembno zmanjša izboljšanje negovalnih in diagnostičnih  tehnik, ki 
omogočajo, da je bolnik čim manj izpostavljen mikroorganizmom, zato je ključno, da izsledke 
bolnišnične higiene uporabljamo tudi pri pripravi negovalnih standardov. Uporaba zaprtih 
drenažnih sistemov je močno znižala število sečnih okužb pri bolnikih s stalnimi katetri. 
Važno je tudi, da invazivne postopke izvajamo čim krajši čas, le dokler so res nujni. Vsi 
zdravstveni delavci, ki imajo opravka z bolniki, bi morali poznati načine nastanka 
bolnišničnih okužb in smiselne ukrepe za njihovo preprečevanje. V zmoti so zdravniki, ki 
menijo, da je bolnišnična higiena samo stvar negovalnega kadra in da jim o tem ni potrebno 
ničesar vedeti. Ravno tako je pomembno, da so o osnovah preprečevanja okužb poučeni tudi 
drugi, ki delajo v bolnišnici. Sem spadajo zdravstveni delavci, administrativni in tehnični 
delavci. Vedno več imamo tudi delavcev različnih privatnih podjetij, ki opravljajo razne 
storitve za zdravstvo. Tudi oni bi morali poznati osnove bolnišnične higiene (6). 
 
1.6.4 Odporne bakterije v bolnišnici 
Problem, ki je vedno bolj aktualen, je tudi pojav odpornih bakterij v bolnišnici. Bolnišnične 
okužbe z odpornimi bakterijami lahko postanejo hud terapevtski problem, zato je pomembno, 
da vplivamo na zmanjšanje pojava odpornosti z  uvajanjem smiselne antibiotične doktrine v 
bolnišnici. Pri pojavu takih bakterijskih sevov je treba z uporabo izolacijskih ukrepov 
preprečiti prenos na druge bolnike (6). 
Ob nekaterih ukrepih, ki so včasih že del bolnišnične rutine, ni bilo mogoče dokazati 
zmanjšanja števila okužb. Uporaba UV svetilk ni znižala števila okužb kirurških ran, saj jih 
večina ne nastaja aerogeno, pa tudi razkužilni učinek ni najboljši. Tako so UV svetilke 
primerne samo v določenih pogojih, npr. nekateri avtorji jih svetujejo pri odprti tuberkulozi. 
Razkuževanje z razprševanjem razkužila ni primerno, ker prenos le redko poteka po zraku, 
obenem pa obremenjuje dihala zaposlenih. Količina razkužila, ki se usede na površine, ni 
standardizirana, zato ne more zagotavljati uspešnega zniževanja števila bakterij. Maske in 
čepice pri aseptičnih posegih so uveljavljen ukrep, vendar je več avtorjev ugotovilo, da ni bilo 
nobene razlike med pogostostjo okužb kirurških ran, če so nosili maske in čepice, če je v 
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operacijski dvorani vladala disciplina in so navzoči čim manj govorili. Tako svetujejo naj 
čepice in maske v operacijski dvorani nosi le operacijska ekipa, drugi navzoči, ki niso v 
neposredni bližini operacijske mize, pa ne. Na ta način je mogoče prihraniti nekaj denarja 
brez nevarnosti za bolnika (6). 
 
1.7 Staphylococcus aureus 
Staphylococcus aureus ali zlati stafilokok je iz družine Micrococaceae. Rod  Staphylococcus 
delijo na temelju določenih lastnosti – tvorbe koagulaze, katalaze, fermentacije manitola, 
deoksiribonukleaznega testa, odpornosti proti novobiocinu, anaerobne rasti, hemolize in 
drugih fizioloških lastnosti več vrst. Najpogostejše patogene vrste so: 
- S. aureus, ki je koagulozno pozitiven stafilokok, 
- S. epidermidis in 
- S. saphrophyticus, ki sta oportunistična in koagulazno negativna stafilokoka (7). 
 Zlati stafilokoki so grampozitivni koki; so negibljivi, aerobni in pogojno anaerobni ter 
sferične oblike; rastejo po navadnih gojiščih, razmnožujejo se tudi v različnih živilih. Več let 
lahko preživijo posušeni v prahu in zemlji, prenašajo temperaturo do 50°C (7). 
Večina vrst lahko raste v substratu s 7,5 – 15%  NaCl.  Običajno so občutljivi za klor, 
kloroform, jod in jodoform. Proti segrevanju in radiaciji so srednje občutljivi (8). 
Staphylococcus aureus stvarja številne toksine, med katerimi je tudi enterotoksin, ki je eden 
od glavnih povzročiteljev zastrupitev s hrano. Sevi, ki jih stvarjajo enterotoksini, so izolirani 
predvem iz turov, okuženih gnojnih ran, aken in iz sluznice nosu pri ljudeh. Od tod se mikrob 
zaradi pomanjlkljive higiene zanese v živila (8). 
Na krvnem agarju rastejo v značilnih kolonijah, nekatere vrste krvni agar hemolizirajo (7). 
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1.7.1 Epidemiološke značilnosti 
Zlati stafilokoki so v okolju zelo razširjeni in so del naravne človeške flore. Človek ima 
stafilokoke v nosno-žrelnem prostoru, na koži  (predvsem obraza), na laseh, nohtih, 
presredku, popku in v blatu. Kar 20 do 40% zdravih odraslih je nosno-žrelnih bacilonoscev 
stafilokokov. Dvajset odstotkov odraslih nikoli nima stafilokokov v nosu, 50% jih ima 
občasno in 30% trajno. Deset odstotkov žensk ima stafilokoke v nožnici. Bolnišnično osebje 
pogosto prenaša stafilokoke. Ugotovili so, da je bacilonoscev 50%  zdravnikov, 70% sester in 
90% strežnic. Zlasti pogosto je pojavljanje bacilonoštva pri bolnikih s sladkorno boleznijo, 
bolnikih na kronični dializi in prejemnikih intravenoznih zdravil. Ocenjujejo, da je 5% letno 
preboli stafilokokno okužbo, med zdravstvenimi delavci in njihovimi svojci pa kar 20%. Izvor 
okužbe je bacilonosec – s simptomi ali brez njih. Stafilokokne okužbe se pojavljajo 
posamično in epidemično. Stafilokoki  povzročajo epidemije predvsem v družinah in v 
bolnišnicah.  Bolnišnične okužbe se pojavljajo zlasti v enotah za novorojenčke, na kirurških 
oddelkih in na oddelkih, kjer se zdravijo bolniki z vstavljenimi  intravenoznimi katetri in 
protezami iz umetnih materialov. Kar 2 do 20% novorojenčkov ima po odpustu iz 
porodnišnice stafilokokno okužbo (pustule, konjunktivitis, bulozni impertigo in vnetje 
srednjega ušesa). Na kirurških oddelkih so pogoste okužbe ran. V letih 1950 – 1960 je fagotip  
80/81  povzročil  pandemijo stafilokoknih okužb. Po letu 1960 je uporaba novih proti 
peniciliazi odpornih penicilinov, spoznanje o bolnišničnih okužbah, uvedba preventivnih 
ukrepov in tudi genetska sprememba v epidemičnem sevu povzročila zmanjšanje pojavljanja 
bolnišničnih epidemij (7). 
V zadnjem času opažajo porast okužb s sevi odpornimi na meticilnin (MRSA). MRSA je 
postal eden glavnih povzročiteljev okužb v bolnišnicah in postaja vedno pomembnejši tudi v 
domovih za ostarele. Sev MRSA  navadno vnese v neko institucijo okužen ali koloniziran 
bolnik oz. koloniziran zdravstveni delavec. Od enega do drugega bolnika se okužba prenaša z 
rokami osebja ali različnimi predmeti. Nosna sluznica osebja je glavni rezervoar in vir za 
endemično pojavljanje MRSA v bolnišnici. Opisane so epidemije z zelo hudim potekom, ki so 
jih povzročili sevi MRSA (7). 
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1.7.2 Klinične pojavne oblike okužb s  Staphylococcusom   aureusom  
Lokalne okužbe se lahko na koži  pojavijo kot  folikulus, furunkel, karbunkel, impertigo, 
hidradenitis, celulitis, okužbe ran in drugo (7).  
Globoke okužbe pogosto nastanejo po poškodbah, kirurških posegih in namestitvi vsadkov 
(npr. arthritis, osteomielitis…). 
Sistemske okužbe ali  bakteremije / sepse se kažejo z  metastatskimi žarišči ali brez njih, z 
vaskulitisom in koagulopatijami ali brez njih, s sistemskim vnetnim odgovorom in odpovedjo 
več organov ali brez njih. 
Metastatske okužbe so arthritis, osteomielitis, meningitis, endokarditis, perikarditis, pljučni 
absces in drugo. 
Bolezni, ki jih povzročajo toksini stafilokoka, so zastrupitev s hrano, sindrom toksičnega šoka 
in kožni sindromi z luščenjem (7). 
 
1.8 MRSA – proti meticilinu odporen  Staphylococcus aureus   
Staphyloccocus aureus je pogosta bakterija, ki skupaj z drugimi mikroorganizmi naseljuje 
kožo in sluznice zdravega človeka, predvsem nos in žrelo ter kožne gube (pazduhe, dimlje). Je 
del normalne bakterijske flore, ki nas varuje pred drugimi nevarnimi bakterijami. Izjemoma ta 
bakterija lahko prodre v tkiva in tam povzroči okužbo, ki se kaže v lažji (ognojki) ali težji 
obliki (pljučnica, zastrupitev krvi) (9). 
Meticilin spada v skupino antibiotikov, ki jih uspešno uporabljamo za zdravljenje 
stafilokoknih okužb. V zadnjem času so nekateri stafilokoki proti tej skupini antibiotikov 
razvili rezistenco (odpornost) in zdravljenje z njimi ni več uspešno, zato je ta bakterija dobila 
ime po meticilin rezistentnem Staphyloccocusu aureusu (MRSA). Okužbe z MRSA lahko 
zdravimo le še z nekaterimi dragimi in močnimi antibiotiki, ki jih je potrebno dajati 
neposredno v žilo (9). 
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Staphylococcus aureus sodi med najpomembnejše bakterijske povzročitelje okužb pri 
človeku. Prvo učinkovito orožje proti tej bakteriji je bil penicilin, ki je dramatično znižal 
smrtnost zaradi stafilokoknih okužb in podaljšal pričakovano življensko dobo v ZDA  za 
prihodnjih deset let. Na žalost so se že v nekaj letih pojavili na penicilin odporni sevi S. 
aureus, ki so v petdesetih letih povzročili številne bolnišnične epidemije. Smrtnost 
stafilokoknih seps je ponovno narasla na 80%, kot je znašala pred uporabo penicilina (10). 
Leta 1959 so odkrili prvi polsintetski protistafilokokni penicilin meticilin. Že leta 1961 so v 
Veliki Britaniji osamili prve nanj odporne seve S. aureus (meticilin rezistenten 
Staphylococcus aureus, MRSA) (11). V naslednjih letih so opisali številne epidemije  v Veliki 
Britaniji (12), Franciji in Švici (13). Spontani umiritvi epidemije v  70. letih je v 80. letih 
sledil drugi val epidemij, ki  je sprva zajel ZDA, Avstralijo, Irsko in se nato razširil po 
celotnem svetu (14). Kot edino učinkovito orožje so večinoma ostali na voljo le glikopeptidni 
antibiotiki. Zaskrbljenost vzbujajo tudi sevi S. aureus, saj so nanje tudi manj občutljivi 
(vancomycin intermediate – resistant S. aureus, VISA ). VISA  se je pojavil prvič leta 1996 na 
Japonskem (15). 
Junija 2002 so pri dializnem bolniku z vstopnega mesta hemodializnega katetra prvič osamili 
na vankomicin polno odporen sev S. aureus (vancomycin  resistant S. aureus, VRSA) (16). S 
pojavom VRSA se dokončno izgublja še glikopeptidne antibiotike, ki so jih več kot 30 let 
uspešno uporabljali za zdravljenje okužb, povzročenih z MRSA (17). Po mnenju nekaterih 
avtorjev se zato medicina približuje “poantibiotičnemu obdobju” (18). Sevi MRSA niso bolj 
virulentni od sevov S. aureus, občutljivih na meticilin (methicilin-susceptible S. aureus, 
MSSA). Je pa okužbe z MRSA težje zdraviti (10). 
 V Sloveniji smo problemu razširjenosti MRSA v preteklosti posvečali premalo pozornosti. 
Večje zanimanje za to področje se v zadnjih dveh letih kaže z vse številnejšimi prispevki v 
literaturi. Podatki prikazujejo večinoma visoko pojavnost MRSA pri nas. Prve natančnejše 
podatke smo dobili šele leta 1997 z epidemiološko raziskavo v 25 slovenskih intenzivnih 
oddelkih (19). 
Prevalenca bolnišničnih okužb je znašala 26%, prevalenca MRSA pa 75%. Na Inštitutu za 
mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete v Ljubljani so v letu 1998 iz različnih 
kužnin ugotovili delež MRSA med 14,3% in 46,5% (20) ter v 1999. letu med 37,5% in 56,8% 
(21). 
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Visoke vrednosti je z drugimi sicer težje primerjati, ker so ocenjevali več kužnin pri istem 
bolniku. Bolj prečiščeni so podatki za leto 2000, ko so upoštevali le po en izolat na bolnika. V 
hemokulturah so ugotovili 28,3% MRSA (22). Reprezentativne podatke smo za drugo 
polovico leta 2000 dobili iz desetih slovenskih mikrobioloških laboratorijev, ki so v okviru 
projekta European Antimicrobial Resistence Surveillance System (EARSS) iz 154 hemokultur 
osamili Staphylococcus aureus z 21,4 - odstotnim deležem MRSA (23). Oktobra 2001 je v 
Sloveniji potekala prva nacionalna presečna raziskava bolnišničnih okužb, ki je pokazala 
doslej najvišjo prevalenco MRSA. Delež MRSA med vsemi sevi S. aureus, ki so na dan 
raziskave povzročali bolnišnične okužbe, je znašal 61,8%. Čeprav podatki o prevalenci 
MRSA zaradi različne metodologije med državami niso popolnoma primerljivi, vseeno 
nakazujejo obsežnost problema odpornih bakterij v južnoevropskih državah, vključno s 
Slovenijo (24).  
Z doslednim izvajanjem preventivnih ukrepov pa so dosegli dobre rezultate tudi pri nas. V 
intenzivni enoti Klinike za infekcijske bolezni in vročinska stanja Kliničnega centra v 
Ljubljani so v hiperendemskem okolju s prevalenco MRSA 64,9% uspeli pomembno znižati 
število prenosov MRSA v bolnišnici (25). Ugotovili so 10,5 bolnišničnih prenosov MRSA na 
100 sprejetih bolnikov. Po uvedbi doslednih ukrepov za nadzor in preprečevanje bolnišničnih 
okužb (predvsem razkuževanja rok zdravstvenega osebja) so uspeli zmanjšati število 
prenosov od 2,0 na 100 sprejetih bolnikov (P = 0,003), medtem ko se je število sprejetih 
bolnikov v istem obdobju celo povečalo od 6,8% na 14,0% (P = 0,05). Z načrtnim in 
pravilnim pristopom je možno tudi v veliki bolnišnici doseči in vzdrževati dobro stanje. V 
Splošni bolnišnici Maribor so leta 1998 ugotovili MRSA le pri 0,14% sprejetih. Slabše je bilo 
naslednje leto (0,23%), a so z ostrejšimi ukrepi leta 2000 ponovno dosegli raven iz leta 1998 
(26). 
 
1.8.1 Mikrobiološke značilnosti MRSA 
 Odpornost S. aureus na meticilin povzroča spremenjen receptor za penicilin, ki ima 
zmanjšano afiniteto za vse betalaktamske antibiotike. Spremenjen receptor označujemo s PBP 
2a. Kodira ga kromosomski gen mecA. Zmanjšano afiniteto receptorja imenujemo intrinzično 
odpornost, ki je zelo stabilna (10). Za ugotavljanje MRSA večina rutinskih laboratorijev 
uporablja njegovo fenotipsko značilnost glede odpornosti na meticilin z minimalno 
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inhibitorno koncentracijo ali na oksacilin. Večina sevov MRSA kaže heterogeno ekspresijo 
gena mecA, zato odpornosti na meticilin ni vedno enostavno ugotoviti. Standardna metoda za 
potrditev MRSA je najdba gena mecA z metodo verižne reakcije s polimerazo ( PCR ). Zaradi 
tehnično enostavnejše in hitrejše izvedljivosti vedno več rutinskih laboratorijev uporablja 
dokaz genskega produkta PBP 2a z metodo lateksne aglutinacije z monoklonskimi protitelesi, 
ki ima občutljivost in specifičnost nad 98% (27). 
V epidemiološkem smislu je pomembno, da se iz na meticilin občutljivega S. aureusa 
(MSSA) med antibiotičnim zdravljenjem nikoli ne more razviti MRSA. Prisotnost MRSA je 
torej vedno posledica prenosa s kolonizirane ali okužene osebe na bolnika in ni neposredna 
posledica antibiotičnega zdravljenja. V tem oziru se MRSA razlikuje od številnih drugih 
mikroorganizmov (npr. Pseudomonas aeruginosa), kjer se odpornost lahko razvije med 
antibiotičnim zdravljenjem s točkovno mutacijo ali selekcijo odpornih sevov. 
 
1.8.2 Epidemiologija MRSA 
Staphylococcus aureus je pogost  povzročitelj okužb ran, pljuč, kože in mehkih tkiv ter 
umetnih materialov. Sepsa pogosto povzroča hude zaplete (infekcijski endokarditis, septični 
artritis, osteomielitis, abscesi jeter, pljuč, možganov) in ima visoko smrtnost. Poleg okužb pa 
Staphylococcus aureus pogosto človeka tudi kolonizira. Tako MSSA kot MRSA največkrat 
naseljujeta nosno in žrelno sluznico ter vlažne in poraščene predele kože (pazduha, dimlje in 
perianalni predel). Mnoge raziskave so pokazale, da je klicenoštvo v nosu bolnika eden 
najpomembnejših dejavnikov tveganja za nastanek pooperativnih okužb, okužb žilnih 
katetrov ali vstavljenih ortopedskih protez (28).  
Prevalenca MRSA je delež (odstotek) MRSA med vsemi izolati S. aureusa. Upoštevamo le en 
izolat na bolnika (29). Prevalenca MRSA nam pokaže obseg problema v določeni ustanovi ali 
deželi.  
Incidenca MRSA je število novih bolnišničnih primerov MRSA, izraženih na 100 sprejemov 
ali 1000 bolniških oskrbnih dni in je kazalec učinkovitosti nadzora bolnišničnih okužb. Med 
drugim je incidenca MRSA odvisna od števila bolniških postelj (30), na osnovi česar jo lahko 
opredelimo kot nizko, zmerno in visoko (preglednica 1). Kadar je incidenca MRSA zmerna 
ali visoka, moramo nujno izboljšati nadzor nad bolnišničnimi okužbami. 
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Preglednica 1: Incidenca MRSA (30) 
 
ŠTEVILO BOLNIŠKIH 
POSTELJ 
NOVI BOLNIŠKI PRIMERI / 
1000 BOLNIŠKIH 
OSKRBNIH DNI 
 
 INCIDENCA  
 ZMERNA  VISOKA 
< 200 0,75 0,25 
200 - 500 0,15 0,3 
>500 0,3 0,6 
 
 
1.8.3 Način prenosa MRSA 
MRSA se širi pretežno v bolnišnicah, kjer zdravstveno osebje predstavlja pomemben vir 
odpornih stafilokokov. V večini primerov (> 90%) se MRSA prenaša preko rok 
zdravstvenega osebja,  redkeje prek predmetov in površin (< 10%) in še redkeje po zraku. 
Roke predstavljajo glavni način prenosa bakterij, ker se z njimi neposredno dotikamo bolnika 
in njegovih telesnih izločkov. S prsti si poleg tega brskamo po nosu in tako zanašamo 
stafilokoke v nosnice (31). 
Pogosto se naseli tudi v žrelu, pazduhah ter na področju dimelj in presredka. Dejavniki 
tveganja za razvoj nosilstva so predhodna hospitalizacija, zdravljenje v intenzivni enoti, 
vstavljeni žilni katetri, preleženine, hude osnovne bolezni, predhodno zdravljenje z antibiotiki 
ter bližina nosilca MRSA (32). 
Čeprav MRSA lahko najdemo na skoraj vseh površinah okoli bolnika (tla, posteljnina, 
medicinska oprema, stetoskopi, zdravstvena dokumentacija), so te redko izvor širjenja MRSA 
v bolnišnici. Izjemo predstavljajo intenzivni in opeklinski oddelki, kjer je kontaminacija 
bolnikove okolice včasih dovolj izrazita, da lahko pride do prenosa na bolnike (33). 
Trinajst procentov  moških in pet procentov  ženskih nosilcev MRSA v nosu izloča te 
bakterije v obliki oblaka v zrak (shedders). Ob nahodu se stafilokoki lahko širijo po zraku 
celo na oddaljenosti 7 metrov (34), vendar je takšen aerogen način prenosa pomemben v 
glavnem le pri nastanku intraoperativnih okužb, zlasti če so bolniku vstavljeni umetni 
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materiali (na primer ortopedske proteze), kjer za okužbo zadostuje do 100-krat manjši 
bakterijski inokulum (35). 
V nosno-žrelnem prostoru MRSA ostane najdlje, ker mu ta sluznica omogoča ugodne pogoje 
za pritrditev (adherenco) in razmnoževanje (primerna vlažnost in toplota). Poleg tega si nosu 
za razliko od kože praviloma ne umivamo ali razkužujemo in tako ne zmanjšujemo števila 
bakterij v njem. Povprečno trajanje nosilstva MRSA znaša okoli 40 mesecev (35). Večina 
oseb sčasoma MRSA spontano izgubi, ker ga zaradi nekaj minut hitrejšega razmnoževanja 
izpodrine na meticilin občutljiv S. aureus ali druga bakterijska flora. Nekatere osebe nikoli ne 
postanejo nosilci stafilokokov v nosu. Vzroki za »kolonizacijsko rezistenco« nosne sluznice 
še niso povsem znani (36). 
Praviloma se epidemija z MRSA začne s sprejemom koloniziranega ali okuženega bolnika. 
Zdravstveno osebje nato s prehodno koloniziranimi rokami MRSA prenese od enega bolnika 
na drugega. Poleg tega si z brskanjem po nosu osebje lahko MRSA zanese v nos. Nekatere 
osebe postanejo dolgotrajni nosilci in tako vzdržujejo endemično prisotnost MRSA na 
bolniškem oddelku (36). Izkoreninjanje  te okužbe v bolnišnici je torej možno le, če poleg 
prekinitve verige prenosa (doslednega razkuževanja rok) izkoreninimo tudi vire (iskanje in 
dekolonizacija bolnikov in osebja z MRSA) (37). Zaradi daljnosežnih posledic za bolnike in 
bolnišnico, moramo epidemiološko ukrepati takoj že pri prvem prenosu v bolnišnici. Med 
ukrepe sodi med drugim odvzem brisov nosu (in žrela) pri osebju, ki je imelo stike s takšnim 
bolnikom. Ob pomanjkljivi higieni se MRSA lahko v nekaj dneh razširi po celotnem 
bolniškem oddelku in s premeščenimi bolniki tudi po drugih oddelkih (38). 
Če širjenja MRSA v bolnišnicah nismo uspeli obvladati, se ta bakterija z nekajletno 
zakasnitvijo endemično pojavi v drugih ustanovah, v katerih se varovanci zadržujejo dlje časa 
zaradi nesposobnosti opravljanja dnevnih opravil (domovi za ostarele) ali zaradi medicinske 
rehabilitacije (zavodi). Iz teh ustanov je MRSA zaradi varovancev s kroničnimi ranami (na 
primer preležanine) ali prisotnimi umetnimi materiali (na primer stalni urinski katetri) veliko 
težje izkoreniniti. Okoli 10% varovancev domov za ostarele vsako leto potrebuje bolnišnično 
zdravljenje. Zato ti domovi predstavljajo stalno nevarnost kot možen vir epidemije z MRSA 
za bolnišnice (38). 
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1.8.4 Nadzor MRSA v bolnišnici 
 
Osnovni higienski ukrep - pravilna higiena rok 
Higiena rok zdravstvenega osebja je najpomembnejši, najenostavnejši in najcenejši ukrep za 
preprečevanje bolnišničnih okužb. Epidemije z odpornimi mikroorganizmi je možno 
preprečiti le z doslednim razkuževanjem rok osebja pred stikom z vsakim bolnikom in po 
njem. Umivanje rok v bolnišnici priporočamo le izjemoma, kadar so roke vidno onesnažene 
ali mokre (39). Umivanja in razkuževanja rok ne izvajamo hkrati, temveč le eno ali drugo 
obliko higiene rok. Če namreč alkoholno razkužilo nanesemo na še vlažno kožo, se alkohol 
razredči in ne deluje več germicidno. Poleg tega lahko alkohol na vlažni koži skupaj s 
preostanki mila povzroči hudo draženje kože (toksični dermatitis), kar pogosto napačno 
ocenimo kot alergijo na razkužilo. Izjemo, ko si roke umijemo in razkužimo, predstavlja 
kontaminacija s krvjo ali blatom, kjer z umivanjem kužnino najprej odstranimo s kože, nato 
pa dobro osušeno kožo z razkužilom še dekontaminiramo (40). 
 
Umivanje rok 
Umivanje rok naj bi, po uporabi stranišča, pred jedjo, po kihanju, kašljanju in brisanju nosu in 
kadar so vidno umazane, veljalo za vse ljudi. Umivanje rok je pri običajnih stikih učinkovito 
za odstranitev umazanije in prehodnih bakterij, pod pogojem, da za umivanje uporabljamo 
higiensko in mikrobiološko neoporečno milo (tekoče ali trdo). Najbolje je, da je trdo milo v 
lističih ali koščkih za enkratno umivanje. Če je za skupno uporabo, mora biti na magnetnem 
nosilcu. Za tekoče milo je najbolje, da je pakirano v manjših količinah (ne več kot 500 ml), da 
ga v predvidenem času do konca porabimo in v celoti zamenjamo, to je - v nosilec vstavimo 
novo plastenko (4).  
Zdravstveni delavci obvezno umijejo roke pred začetkom dela, da bi odstranili 
mikroorganizme, pridobljene na poti do delavnega mesta. Natančno je potrebno umivati roke 
pred odhodom domov, zlasti okoli nohtov (4). 
Za zdravstvene delavce je predpisano umivanje rok, ki ga izvajajo z uveljavljeno tehniko 40 
sekund. Bolj kot čas je pomembna natančnost umivanja rok (4).  
Razkužilno umivanje rok je umivanje z razkužilnim milom, ki deluje pretežno 
mikrobistatično na bakterijsko populacijo na rokah. Enkratno umivanje največkrat nima 
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bistvene prednosti, pri večkratnem umivanju pa se pri nekaterih razkužilnih milih kaže še 
naknadno delovanje na kožne mikroorganizme. Ta učinek izkoriščamo v kirurgiji (4). 
 
Kaj potrebujemo za umivanje rok? 
 
Za umivanje rok potrebujemo: 
- umivalnik brez zamaška, pipo brez mrežice, enoročno mešalno baterijo za komolčno 
odpiranje in tekočo mlačno pitno vodo, 
- trdo milo v lističih za enkratno umivanje ali mikrobiološko neoporečno, koži prijazno 
milo v sterilnem ali čistem razdelilcu na komolčno odpiranje,  
- čiste papirnate brisače in čiste ali sterilne brisače iz blaga za enkratno brisanje, 
- posoda z vrečko za odlaganje uporabljenih brisač (4).  
 
Tehnika umivanja rok v zdravstvu – higiensko umivanje 
Roke zmočimo pod tekočo pitno vodo, s komolčnim odpiranjem iztisnemo tekoče milo ali 
vzamemo trdo milo v kosu za enkratno miljenje: 
- roke milimo dlan proti dlani, 
- desno dlan proti hrbtu leve roke, 
-  levo dlan proti hrbtu desne roke, 
- s sklenjenimi rokami z dlanjo proti dlani med prstne prostore, 
- hrbtni strani prstov ene roke proti nasprotni dlani druge roke in obratno, 
- krožno drgnemo konice prstov z nohti v dlani najprej ene roke, nato druge roke (4). 
Vsak gib izvedemo 5–krat zapovrstjo. Pri prvih treh gibih zajamemo tudi zapestje. 
Roke dobro splahnemo in osušimo s čisto papirno ali tekstilno brisačo za enkratno brisanje, ki 
jo po uporabi odvržemo v koš. Če pipa ni na komolčno zapiranje ali fotocelico, jo ročno 
zapremo z drugo, suho brisačo, nikakor pa ne z umito roko (slika 2). Umivanje rok s kože 
odstranjuje umazanijo, organski material, odpadne površinske celice epitelija in začasno ali 
prehodno mikrobno populacijo (4). 
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Slika 2: Pravilno umivanje rok (41) 
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Razkuževanje rok 
Razkuževanje rok je metoda, pri kateri v kožo vtiramo alkoholne pripravke. Alkohol je 
največkrat v obliki raztopine, včasih se uporabljajo tudi geli ali robčki, natopljeni z 
alkoholom. Alkoholni pripravki niso čistila, pač pa hitro delujoča razkužila, ki uničujejo 
bakterije, glive in večino virusov na rokah. Ne uničujejo pa bakterijskih spor. Če so roke 
izpostavljene povečanemu številu bakterijskih spor, jih natančno umijemo, pred delom z 
bolnikom pa jih zaščitimo z medicinskimi rokavicami. 
Higiensko razkuževanje rok z alkoholnimi pripravki zajema dlani, prste, medprstne prostore, 
hrbet rok in nohte ter področje pod nohti, kar traja največ 30 sekund do ene minute; ko gre za 
enote z večjim tveganjem ali epidemične razmere pa tudi dalj časa (3 minute). 
Bolj kot trajanje razkuževanja je pomembna uporaba natančne tehnike, tako da razkužimo vsa 
področja kože rok in da zajamemo primerno količino razkužila (4). 
 
Kaj potrebujemo za razkuževanje rok? 
Razdelilec z alkoholnim razkužilom. Higiensko roke razkužimo z 80% etanolom ali 70% 
izopropanolom z dodatkom 2% glicerola ali s katero primerno komercialno pripravljeno 
kombinacijo alkoholnega razkužila. Razdelilec na komolčno odpiranje naj bo nameščen ob 
umivalniku, ob bolniški postelji, preiskovalni mizi ali stolu in drugod, kjer pogosto 
potrebujemo razkužilo. 
Razkuževanje na pogled čistih rok je enostavno, hitro in preprosto ter preprečuje onesnaženje 
okolja z mikroorganizmi ter njihovo razprševanje prek aerosolov, pip in umivalnikov. 
Osnovni pogoj je, da roke natančno razkužimo s tehniko, ki je podobna tehniki, ki jo 
uporabljamo pri umivanju rok (slika 3). Alkoholno razkužilo vtiramo v kožo rok, dokler se 
koža ne posuši. Dobro je, da na koncu razkuževanja rok vanj vlijemo še po 0,5 ml razkužila v 
posamezno dlan in natremo področja ob nohtih, kjer se lahko dolgo zadržijo mikroorganizmi, 
zlasti če so bile roke slabo umite (4). 
Umivanje in brisanje rok po opravljenem razkuževanju je strokovna napaka. Higiensko 
razkuževanje med delom nadomesti umivanje, če roke niso bile vidno onesnažene (4). 
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     Na roke nanesemo razkužilo. 
 Dlan ob dlan, med prsti obeh rok.   
 Hrbtišče dlani, med prsti eh rok. 
  Blazinice prstov in nohti obeh rok. 
  Prsti obeh rok. 
 Oba palca. 
  Obe zapestji. 
 
Slika 3: Pravilno razkuževanje rok (42) 
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Pomembne razlike med razkuževanjem in umivanjem rok 
- Razkuževanje rok je v mikrobiološkem smislu učinkovitejše od vseh oblik umivanja 
rok (40). Z razkuževanjem odstranimo 3-5 log mikroorganizmov, z umivanjem pa le 
0,6-2 log. Z razkuževanjem torej odstranimo 100- do 1000-krat več bakterij s kože kot 
z umivanjem rok (43). Nobeno milo ni zadostilo najnižjim zahtevam Evropske 
skupnosti po učinkovitosti antiseptikov za roke (EN 1500). Da bi lahko milo v 
bolnišnicah sploh uporabljali, so v prilagojenih normah (EN 1499) morali znižati 
mikrobiološke zahteve za učinkovitost mila (44). 
- Razkuževanje manj škodi koži, ker za razliko od umivanja rok maščob ne          
odstranjujemo, temveč jih le prerazporedimo po koži. Poleg tega sodobna razkužila 
vsebujejo 1-4% glicerina, ki dodatno masti kožo in jo tako ščiti pred izsušitvijo (45). 
Pomembno je, da razkužila nikoli ne nanašamo na vlažno kožo ali preostanke mila! 
-  Za umivanje rok potrebujemo povprečno 1,5-2 minuti, če računamo pot do 
umivalnika, umivanje rok, brisanje rok in pot nazaj do bolnika. Za razkuževanje rok 
zadošča 15 do 30 sekund. Razkužilo vtiramo toliko časa, dokler se alkohol popolnoma 
ne  posuši. Medtem se že lahko pogovarjamo z bolnikom. S predpostavko, da si osebje 
v 100% potrebnih priložnosti roke dejansko umije, bi za higieno rok na intenzivnem 
oddelku z 12 posteljami porabili 16 % delovnega časa. Ob isti predpostavki bi z 
razkuževanjem rok porabili le 4 % delovnega časa (46). To pomeni, da bi za izvajanje 
dosledne higiene rok z umivanjem potrebovali bistveno več zdravstvenega osebja, kot 
če si roke razkužujemo. 
-  Iz naštetih razlogov z doktrino umivanja rok redko dosežemo sodelovanje 
zdravstvenega osebja nad 40% potrebnih priložnosti (47). Šele z uvedbo razkuževanja 
rok je bilo možno povečati sodelovanje osebja nad 80% za daljše časovno obdobje 
(45). Za dobro sodelovanje je pri higieni rok odločilnega pomena, da pri izbiri 
razkužila v prvi vrsti upoštevamo želje osebja ter da razkužila namestimo na priročnih 
mestih po 2 do 3 plastenke na bolnika (ob bolniški postelji, ob izhodu iz sobe, na 
delovnih površinah in vozičkih). 
-  Za razliko od razkuževanja rok, kjer bakterije kemično uničujemo, pri umivanju 
kožno floro le mehansko odstranjujemo. Na ta način kontaminiramo okolico (pipo, 
umivalnik, delovno obleko), od koder lahko ponovno kontaminiramo roke ali celo 
povečamo število bakterijskih kolonij na njih (39). V tekočem milu se lahko bakterije 
nemoteno razmnožujejo (predvsem »vodne bakterije«, kot je Psevdomonas), medtem 
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ko na alkohol v zadostni koncentraciji ni odpornih bakterij, gliv ali virusov. Alkoholno 
razkužilo ne deluje na bakterijske spore, ciste praživali in jajčeca parazitov, vendar ti 
povzročitelji v naših razmerah niso pomembni za nastanek bolnišničnih okužb (9). 
 
Uporaba zaščitnih rokavic (čiste, a nesterilne rokavice za enkratno uporabo): 
- kadar predvidimo stik s telesnimi tekočinami, izločki in iztrebki, s sluznico, s 
kontaktnimi pripomočki,  
- kadar ima zdravstveni delavec poškodovano kožo rok, 
- pri prenosu kužnin v laboratorij (dovolj ena rokavica), 
- za vsakega bolnika nove rokavice, 
- pred in po uporabi rokavice takoj odstranimo (48). 
 
Uporaba zaščitne maske, očal in vizirja: 
- pri negovalnih terapevtskih postopkih, kjer obstaja možnost tvorbe aerosola krvi ali 
razpršitve telesnih tekočin, 
- z masko zaščitimo nos in usta, na robovih mora tesniti, 
- z očali zaščitimo sluznico oči, 
- z vizirjem zaščitimo obraz (48). 
 
Uporaba zaščitnega plašča ali predpasnika: 
- pri posegih, kjer pričakujemo, da se bo obleka umazala ali omočila  s krvjo, telesnimi 
tekočinami, izločki in iztrebki (48). 
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Inštrumenti in negovalni pripomočki: 
- pravilno rokovanje s pripomočki, onesnaženimi z bolnikovo krvjo, telesnimi 
tekočinami ali sekreti v smislu preprečevanja kontaminacije kože, sluznic in oblačil 
oz. prenosa mikroorganizmov na druge bolnike ali okolico, 
- bolniki v intenzivni enoti, izolaciji, imunsko kompromitirani naj imajo vsak svoje 
pripomočke (npr. merilec krvnega tlaka), 
- inštrumente in pripomočke, ki so namenjeni ponovni uporabi, po uporabi pri bolniku 
dekontaminiramo in očistimo (48). 
 
Pravilno rokovanje s perilom: 
- onesnaženim z bolnikovo krvjo, telesnimi tekočinami ali sekreti v smislu 
preprečevanja kontaminacije kože, sluznice ali oblačil oz. prenos mikroorganizmov na 
druge bolnike in okolico, 
- mokro perilo kužnega bolnika damo v posebno vrečo (48). 
 
Namestitev bolnika: 
- (ki kontaminira okolico ali ki ni sposoben vzdrževanja ustrezne higiene,) v manjšo 
sobo (48). 
 
Preprečevanje poškodb z iglami, ostrimi predmeti in inštrumenti: 
- prepovedano je natikanje pokrovčka nazaj na uporabljeno iglo, 
- prepovedano je odstranjevanje uporabljenih igel z brizgo za enkratno uporabo oziroma 
kakršnokoli manipuliranje uporabljenih igel z rokami (zvijanje in upogibanje), 
- uporabljene igle, brizge za enkratno uporabo, rezila skalpelov in druge ostre predmete 
odstranimo v PVC zbiralnike, ki so nameščeni čim bližje mestu uporabe (48). 
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1.8.5 Zgodnje odkrivanje bolnikov z MRSA 
Zaradi izjemno hitrega širjenja MRSA v bolnišnici predstavlja zgodnje odkrivanje bolnikov z 
MRSA enega ključnih epidemioloških ukrepov (49). Z odvzemom presejalnih kužnin na 
MRSA lahko zgodaj ugotovimo prisotnost MRSA pri bolnikih. 
 
 Dejavniki tveganja za kolonizacijo ali okužbo z MRSA predstavljajo: 
- predhodno zdravljenje v bolnišnici (predvsem na oddelkih, kjer osebje slabo izvaja 
higieno rok ali je MRSA prisoten v visokem odstotku), 
- predhodno antibiotično zdravljenje (sprememba kožne flore), 
- kirurški poseg (prekinjena intaktnost kože), 
- prisotnost katetrov in drenov, 
- stik z osebo, ki je kolonizirana ali okužena z MRSA (50). 
Občutljivost in negativna napovedna vrednost različnih brisov na MRSA sta prikazani v 
preglednici 2 (50). Medtem ko je nos najpogostejše mesto kolonizacije, je izkoreninjenje 
MRSA najtežje iz žrela. Če bolnik prejema antibiotik, se občutljivost brisov približno zmanjša 
za polovico. Zaradi heterogene odpornosti stafilokokov na meticilin pride do zmanjšanja 
števila bakterijskih kolonij MRSA (in pos1edično do lažno negativnih brisov) tudi v primeru, 
če prejeti antibiotik ne deluje neposredno na MRSA (49). 
 
Preglednica 2: Občutljivost in negativna napovedna vrednost presejalnih brisov pri osebah, ki so nosilci 
MRSA in v času odvzema brisov ne prejemajo nobenih antibiotikov (9) 
Bris Občutljivost Negativna napovedna 
vrednost 
Nos 79 % 95 % 
Nos, žrelo 86 % 97 % 
Nos, žrelo, dimlje 93 % 99 % 
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1.8.6 Odkrivanje nosilcev na meticilin odpornega Staphylococcusa aureusa (MRSA) v 
bolnišnici 
Indikacije za presejalni test so pri bolnikih: 
- ki so premeščeni iz oddelka ali bolnišnice s pogostim pojavom MRSA, 
- če so bili že v predhodni hospitalizaciji nosilci MRSA, 
- če so bili v zadnjem letu večkrat hospitalizirani,  
- če so bili hospitalizirani v intenzivni enoti, 
- če so prišli iz Doma upokojencev, 
- če imajo kronično rano ali preleženino, 
- če so bili najmanj 3 dni v sobi s koloniziranim ali okuženim bolnikom (48). 
Odvzem nadzornih kužnin: 
- ob sprejemu oz. največ 48 ur po sprejemu, 
- dva do pet dni po zaključenem zdravljenju oz. dekolonizaciji (3x v razmiku 2 dni) 
(48). 
Mesto odvzema kužnin: 
- nos – posebej, 
- pazduhe in dimlje en bris (napisati), 
- rana po presoji zdravnika (posebej označiti, da je na MRSA), 
- aspirat sapnika (presodi zdravnik). 
Mesta odvzema kužnin po dekolonizaciji: 
- prvo iz predhodno pozitivnih mest, 
- drugi in tretji po protokolu, v kolikor je prvi izvid negativen (48). 
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1.8.7 Mikrobiološke preiskave 
Način odvzema brisov: z vlažnim brisom trikrat obrišemo površino sluznice kože ali rane in 
vložimo v pripravljeno gojišče: 
- bris nosu: s trikratnim obratom pobrišemo sluznico nozdrvi  ene in druge sluznice, 
- bris žrela: z brisom dobro obrišemo zadnjo steno žrela, 
- bris kože t.j. kožnih gub: s trikratnim obratom pobrišemo kožo v obeh pazduhah, nato 
v obeh ingvinalnih pregibih, 
- bris perineja: s trikratnim obratom pobrišemo perinealno površino, 
- bris rane: odvzamemo z roba mesta gnojenja ali izcejanja (48). 
 
Splošna navodila za odvzem, hranjenje in transport kužnin za mikrobiološke preiskave  
Predpogoji za učinkovito in zanesljivo mikrobiološko diagnostiko so: izbira prave kužnine, 
mesto odvzema, ustrezen način odvzema in prenos kužnin v laboratorij.  
Odvzem kužnine (preglednica 3): 
1. Kužnino za mikrobiološko preiskavo odvzame usposobljena oseba, ki pozna postopek 
odvzema. Odvzem izvede aseptično z uporabo ustreznih pripomočkov in pribora. Pred 
jemanjem in po odvzemu kužnine si mora razkužiti roke. Zaščitena mora biti s haljo in 
rokavicami, po potrebi tudi z masko, očali, predpasnikom in pokrivalom za lase.  
2. Potrebno je odvzeti kužnino, značilno za posamezno bolezen. Pred odvzemom se 
lahko posvetujemo z mikrobiologom. To velja še posebej za preiskave, ki jih redko 
naročamo ali kadar sumimo, da gre za zelo občutljive ali za zelo kužne 
mikroorganizme ali pa za kužnine zelo bolnih oseb (51). 
3. Za vse mikrobiološke preiskave velja, da je čas odvzema kužnine odvisen od poteka 
bolezni in vrste preiskave. Primer: če želimo povzročitelja osamiti, je priporočljivo 
kužnino odvzeti v zgodnji fazi okužbe pred zdravljenjem z antibiotiki ali drugimi 
protimikrobnimi zdravili.   
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Napak pri odvzemu in transportu kužnine ni mogoče popraviti niti z najbolj 
kvalitetnim delom v mikrobiološkem laboratoriju!    
Zaradi slabo odvzetega materiala so rezultati preiskave nepravilni, posledica tega pa je 
lahko neustrezno zdravljenje, na primer odstranitev kontaminantov ali mikrobov, ki 
kolonizirajo kožo ali sluznice, namesto zdravljenja povzročitelja okužbe. 
4. Potrebna je zadostna količina odvzetega vzorca, med drugim zaradi preživetja 
mikroorganizmov. Najmanjša potrebna količina vzorca je navedena v tabelah. 
5. Kužnino shranimo v ustrezni sterilni embalaži, ki mora dobro tesniti in ne sme biti 
poškodovana. Za blato uporabimo posebno namensko posodico, ki je lahko nesterilna 
(51). 
Posodico takoj ob odvzemu kužnine ustrezno označimo. Na etiketo napišemo: 
- ime in priimek bolnika, letnico rojstva, 
- vrsto kužnine,  
- mesto odvzema,  
- datum odvzema in kjer je predpisano tudi uro odvzema (51). 
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Preglednica 3: Navodila za odvzem nadzornih kužnin (51) 
Vzor
ec 
Preisk
ava 
(metod
a) 
Mesto 
odvzema 
Odvzem vzorca 
Tempera
tura 
hranjenja
, 
pošiljanja 
Pošiljan
je 
Trajanje 
preiskav
e 
Opombe, 
priporoči
la 
NADZORNE KUŽNINE – na MRSA (proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus , angl. Methicillin Resistant 
Staphylococcus aureus) 
Bris 
žrela 
MRSA 
(kultur
a) 
 
Zadnja stena 
žrela, tonzile, 
tonzilarne lože 
 
- Tonzile in žrelo dobro 
osvetlimo, 
- z loparčkom pritisnemo 
jezik navzdol, 
- močno obrišemo predel 
tonzil, tonzilarnih lož, 
zadnjo steno žrela,  
- bris vložimo v transportno 
gojišče in ustrezno 
označimo. 
4-8ºC 
Bris brez 
transport
nega 
gojišča: 
v dveh 
urah, 
 
bris s 
transport
nim 
gojiščem
: 
zaželeno 
v 2 
urah, 
največ 
24 ur 
2-5 
delovnih  
dni 
Na 
Sprem-
nem listu 
navedite, 
če so 
vzorci 
odvzeti 
po 
dekoloni
zaciji 
bolnika. 
Bris 
nosu 
Nosnica, do 
2cm globoko 
 
- Če ni izločka, bris 
omočimo s sterilno 
fiziološko raztopino, 
- vstavimo 1-2cm globoko 
v nosnico in z najmanj 
tremi vrtljaji močno 
pobrišemo nosno 
sluznico. 
- Bris vložimo v transportno 
gojišče in ustrezno 
označimo.  
Bris 
kože 
Kožne gube: 
pazduha levo 
in desno,  
ingvinalno levo 
in desno 
- bris omočimo s sterilno 
fiziološko raztopino, 
- nadenemo sterilne 
rokavice in naredimo gubo 
kože, 
- dobro obrišemo vsa štiri 
odvzemna mesta s 3-
kratnim vrtljajem brisa. 
Bris 
perin
eja 
perinej 
- bris omočimo s sterilno 
fiziološko raztopino, 
- dobro obrišemo perinej s 
3-kratnim vrtljajem brisa. 
Bris 
rane 
rana 
- bris omočimo s sterilno 
fiziološko raztopino, 
- če je zahtevana le 
preiskava na MRSA, 
predhodno čiščenje rane 
ni potrebno. 
- s trikratnim obratom 
obrišemo rano oz. razjedo 
ob robu, na mestu 
gnojenja ali izcejanja, 
ostalo glej »Rana na 
bakterije«. 
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1.8.8 Ukrepi ob ugotovitvi, da je bolnik koloniziran ali okužen z MRSA 
 
Če ugotovimo, da je bolnik koloniziran ali okužen z MRSA, ga nemudoma kontaktno 
izoliramo in pričnemo dekolonizirati (49). S kontaktno izolacijo zmanjšamo verjetnost 
prenosa MRSA na druge bolnike za 16-krat (52).  Bolnika z MRSA po možnosti premestimo 
v lastno sobo ali ga skupaj izoliramo z drugirni bolniki z MRSA. Pri stiku z bolnikom in 
njegovo okolico (1 m) uporabimo zaščitne rokavice, ki jih odložimo znotaj kontaminiranega 
področja in si roke razkužimo. Pri neposrednem stiku z bolnikom (nega, obračanje) 
uporabimo še zaščitni plašč. Nego in vizito pri izoliranih bolnikih opravimo nazadnje. Pri 
sosednjih bolnikih, ki so bili več kot 5 dni v isti sobi, odvzamemo brise delov telesa na 
MRSA (53). 
Informacijo o kolonizaciji z MRSA je treba obvezno sporoiti ustanovi, v katero premeščamo 
koloniziranega bolnika na nadaljnje zdravljenje. Kolonizacija z MRSA mora biti zabeležena 
med odpustnimi diagnozami (54). 
 
Izolacija (osamitev) pacienta 
Izolacija je ukrep, ki močno zmanjša prenos okužbe po različnih poteh. Center za kontrolo in  
preprečevanje nalezljivih bolezni v Atlanti je izdal navodila o izolaciji. V navodilih poudarja 
pomen telesnih tekočin, izločkov in iztrebkov pri prenosu bolnišničnih (nozokomialnih) 
mikroorganizmov in izvajanje ukrepov za preprečevaje okužb z zrakom, kapljicami in stikom. 
V zdravstvu izvajamo splošne oziroma standardne ukrepe in ukrepe, ki so potrebni glede na 
način prenosa okužbe (6). 
Vsaka bolnišnica mora imeti izdelana navodila za izvajanje izolacijskih ukrepov. Izolacijo 
odredi zdravnik. 
Standardni ukrepi so enotni ukrepi za vse bolnike in vse zdravstveno osebje ne glede na 
diagnozo bolezni. Izvajajo se pri vseh postopkih diagnostike, zdravljenja, zdravstvene nege in 
rehabilitacije bolnikov (6). 
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Vrste standardnih ukrepov: 
- higiena rok, 
- uporaba osebne varnostne opreme, 
- čiščenje in razkuževanje pripomočkov in inštrumentov, 
- čiščenje in razkuževanje bolnikove oklice, 
- čiščenje in razkuževanje površin in opreme, varno odstranjevanje ostrih predmetov in 
preprečevanje poškodb zdravstvenih delavcev, 
- ustrezno ravnanje z respiratornimi pripomočki in opremo, 
- pravilno ravnanje z uporabljenim perilom, 
- namestitev kužnega bolnika z neustreznimi higienskimi navadami v enoposteljno sobo (6). 
Širjenje okužbe preprečujemo z izvajanjem izolacijske doktrine. Uporabljamo ukrepe 
kontaktne izolacije. Kontaktna izolacija je potrebna: 
- pri okužbi bolnika z  meticilin neobčutljivim Staphylococcusom aureusom, 
- pri kolonizaciji meticilin neobčutljivega  Staphylococcusa aureusa na oddelku, kjer se 
zdravijo imunsko oslabeli bolniki, 
- pri ponovnem bolnišničnem zdravljenju bolnika, ki je imel za meticilin neobčutljivi 
Staphylococcus aureus, do negativnega izvida, 
- pri bolniku, ki ima dokazan za vankomicin neobčutljivi enterokok. 
Izolacija traja, dokler je bolnik v bolnišnični oskrbi oziroma do prejema negativnega izvida po 
končanem zdravljenju ali do negativnega izvida pri ponovni hospitalizaciji (5). 
 
 
Zdravstvena nega bolnika v izolaciji 
Za zdravljenje bolnika z meticilin neobčutljivim Staphylococcusom aureusom je zaželena 
enoposteljna soba  (če je možno uporaba lastnega  WC-ja in tuša)  ali kohortna izolacija. Na 
vratih sobe mora biti oznaka »izolacija«, enako na temperaturnem listu. Vrata sobe morajo 
biti zaprta. Vanjo naj vstopa le zdravstveno osebje, ki je odgovorno za bolnika. Čim več 
preiskav in terapevtskih posegov je treba opraviti kar v bolnikovi sobi.  
Prevoz bolnika mora potekati brez čakanja. Ker je prenos praviloma stičen, je 
najpomembnejša higiena rok. Najpomembnejše je razkuževanje rok in uporaba zaščitnih 
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rokavic  pri stiku z bolnikom ter njihovo razkuževanje tudi po slačenju rokavic. Zaščitne 
rokavice so obvezne pri stiku s koloniziranim oziroma inficiranim predelom in izločki. Vedno 
jih uporabljamo pri delu z bolnikom z vankomicin neobčutljivim enterokokom. 
Uporaba zaščitnega predpasnika je potrebna, če obstaja možnost  kontaminacije delavne 
obleke. Zaščitna halja je potrebna pri neposrednem stiku z bolnikom in posteljnino. 
Zaščitna maska je potrebna pri trahealni aspiraciji in fizioterapiji prsnega koša; uporabimo jo 
tudi pri imunsko oslabelem bolniku ter pri vseh bolnikih, ki so okuženi z za meticilin 
neobčutljivim Staphylococcusom aureusom in vankomicin neobčutljivim enterokokom (5). 
Oskrba bolnika: osebje naj oskrbi bolnike po stopnji nujnosti; po možnosti najprej tiste, ki 
niso kolonizirani ali okuženi z MRSA. 
K bolniku naj pristopajo samo zdravstveni delavci, ki pri njem izvajajo terapevtske, 
diagnostične in negovalne posege. 
Osebje drugih enot se mora pred vstopom v izolacijsko sobo javiti oddelčnim medicinskim 
sestram. 
V primeru bolnišničnega prenosa MRSA (epidemija) vzamemo brise na MRSA (nos, žrelo) 
osebju, ki je bilo v stiku z bolnikom z MRSA (48). 
Obiskovalci: 
- za obiskovalce veljajo ista pravila kot za osebje, 
- pred vstopom v sobo jim oddelčna sestra razloži vzrok in pomen izolacij ter pojasni 
ukrepe, ponudi tudi pismena navodila, 
- preden zapustijo sobo morajo odstraniti rokavice in si razkužiti roke, 
- posedanje po posteljah ni dovoljeno, 
- število obiskovalcev je omejeno na največ dve osebi (48). 
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Zdravljenje 
V zadnjih letih se pojavljajo stafilokoki , ki so rezistentni tudi na antistafilokokne peniciline. 
Označujemo jih kot na meticilin rezistenten Staphylococcus aureus (MRSA) ali  S. 
epidermidis (MRSE). Te srečamo predvsem v bolnišničnem okolju. MRSA in MRSE so 
rezistentni tudi na 1., 2. in 3. generacijo cefalosporinov. Rezistenco na antistafilokokne  
peniciline je razmeroma težko dokazati in moramo pomisliti nanjo, če pri bolniku s 
stafilokokno okužbo, ki ga zdravimo z antistafilokoknim penicilinom, ni kliničnega učinka. 
MRSA in MRSE so občutljivi na vankomicin, teikomicin, fucidinsko kislino, rifampicin, 
kinolone, trimetoprim – sulfametokazol, lahko tudi na klindamicin in makrolide (55). 
 
Dekolonizacija 
Izvajajo jo pri vseh, kjer je predvidevana dolgotrajna hospitalizacija, pri načrtovanih 
premestitvah v druge bolnišnice ali ustanove, ki izvajajo dolgotrajno zdravstveno nego, 
rehabilitacijsko dejavnost, socialno oskrbo in domove za kronično bolne (MRSA kolonizacija 
ni ovira za premestitev) (54). 
Dekolonizacija ni smiselna in je ne opravljajo pri vseh, kjer predvidevajo kratkotrajno 
hospitalizacijo (manj kot 1 teden)  in so načeloma zaključili zdravljenje. Smiselna je pri 
kolonizaciji rane, pri kolonizaciji sečil ob vstavljenem urinskem katetru,  pri kolonizaciji dihal 
ob vstavljenem tubusu ali traheostomi (54). 
Postopek dekolonizacije je sestavljen iz 1x dnevnega umivanja telesa in lasišča z 
antiseptičnim milom, ki vsebuje 4,5% klorheksidina (npr. Plivasept peneči®), vsak dan po 
umivanju preoblečejo posteljno in osebno perilo ter zamenjajo brisače, 2x dnevno nanesejo 
mazilo mupirocin (Bactroban®) globoko v obe nosnici. Na enega bolnika porabijo celo tubo 
(3g), 3x dnevno bolnik grgra 0,2% raztopino klorheksidina (npr. raztopino Hibisept® v vodi) 
po jedi (dekoloniziramo vedno celo telo) (54).  
Pri bolnikih, ki so odvisni od naše nege, izvedemo 3x dnevno ustno nego z 0,2% raztopino 
klorheksidina. Če ima bolnik snemalno protezo, jo mora pred grgranjem odstraniti in očistiti z 
0,2% raztopino klorheksidina. Čez noč protezo namočimo v enako raztopino. Postopek 
dekolonizacije traja 5 dni (54). 
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Dodatni postopki (kadar je MRSA v aspiratu traheje, urinu, blatu, ob žilnem katetru, v rani), 
ki jih izvajamo le v posebnih primerih, se izvajajo po navodilih infektologa. 
Uspešnost dekolonizacije preverimo z nadzornimi brisi, ki jih odvzamemo 3x s časovnim 
razmikom 2 dni med posameznimi odvzemi. Prvi odvzem opravimo 2 dni po zaključku 
dekolonizacije s predhodno pozitivnih mest.  
Če so prve kontrolne kužnine negativne, odvzamemo drugi komplet nadzornih kužnin: 
- bris nosu, 
- bris žrela 
- bris pazduhe, dimelj, perineja, 
- bris rane, 
- sputum oz. aspirat, če sta bila predhodno pozitivna na MRSA in 
- urin le, če je bil predhodno pozitiven na MRSA. 
Če so kontrolne kužnine drugega kompleta 48 ur po odvzemu negativne, odvzamemo tretji 
komplet, ki je enak kot drugi. Dekolonizacija je uspešna, če so vsi izvidi vseh treh kompletov 
negativni! Ob perzistenci MRSA dekolonizacijo ponovimo še enkrat. O nadaljnjih indikacijah 
za ponovitev dekolonizacije se posvetujemo s Komisijo za obvladovanje in preprečevanje 
bolnišničnih okužb (KOBO) (54). 
Ob pravilni izvedbi je dekolonizacija uspešna v več kot 85%. Če je bila dekolonizacija prvič 
neuspešna, jo lahko večkrat ponovimo. MRSA je bil izkoreninjen ob prvi dekolonizaciji pri 
76 od 86 bolnikov (88,4%). Od preostalih 10 bolnikov je bilo 9 dekoloniziranih po drugem 
ciklusu (98,8%), pri enem bolniku s prisotnostjo MRSA v žrelu pa je bil potreben še tretji 
ciklus (interni podatki Oddelka za bolnišnično higieno, Univerzitetna bolnišnica Basel, 
Švica). Pomembno je, da vedno izvajamo popolno dekolonizacijo (mazilo za nos, grgranje in 
umivanje telesa), sicer se lahko po večkratni dekolonizaciji razvije odpornost MRSA na 
mupirocin (9). 
Kontaktna izolacija je potrebna v bolnišnici toliko časa, dokler v razmiku dveh do treh dni 3x 
ne dokažemo negativnih kužnin celega telesa na MRSA in bolnik v tem času ne prejema 
antibiotikov. Če dekolonizacija ni bila izvedena v času hospitalizacije, jo lahko bolnik izvede 
sam doma. S tem zmanjšamo tveganje za prenos MRSA v ambulantnem okolju ali v primeru 
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ponovnega sprejema v bolnišnici. Načeloma poskušamo bolnika z MRSA čim prej odpustiti 
in ga čim manj premeščati na druge oddelke. V zdravstveni dokumentaciji moramo jasno 
opozoriti, da gre za bolnika z MRSA. 
Bolniku in svojcem moramo natančno obrazložiti, kaj pomeni najdba MRSA za njih, kako se 
prenaša med osebami, kakšne nevarnosti prinaša s seboj in kako poteka dekolonizacija 
(navodila so priložena v dodatku) (9). 
V primeru z MRSA koloniziranih zdravstvenih delavcev je postopek dekolonizacije enak kot 
pri bolnikih. Zdravstveni delavec v času dekolonizacije ne sme biti v stiku z bolniki. Če ima 
zdravstveni delavec kožne spremembe se mora prav tako posvetovati  s Komisijo za 
obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb (KOBO). Kontrolo uspešnosti 
dekolonizacije izvajajo enako kot pri bolnikih. Predhodno pozitivno mesto kontrolirajo 1x 
letno v dveh zaporednih letih (54). 
 
1.9 Bolnišnica Sežana  
Bolnišnica Sežana je namenjena zdravljenju in rehabilitaciji kroničnih pljučnih bolnikov in 
podaljšani splošni bolnišnični negi. 
 
Zgodovina 
Prvi zametki bolnišnice v Sežani segajo  v leto 1936, ko so začeli graditi kolonijo za  otroke,  
ki  so se iz Trsta  prišli  rehabilitirat v Sežano. Takrat zgrajeni objekt je služil rekreaciji, 
oddihu, zabavi in pridobivanju novih moči za učenje in delo. Zavezniška uprava, ki  je  trajala 
do leta 1947, kot zasledimo v arhivih bolnišnice, je že navedenega leta začela pripravljati 
dokumente za njeno prenovo in si tega leta pridobila  gradbeno dovoljenje  za obnovo, ki ga je 
izdal Svet za ljudsko zdravstvo in socialno politiko v Ljubljani.  Z navedenim dokumentom je 
omenjeni naslov dovolil, da se bivše okrevališče za  otroke  v  Sežani  prezida  in dozida za 
potrebe bolnišnice za pljučno tuberkulozo. Omenjena prezidava je bila  predlagana na pobudo 
prof. dr. Roberta  Neubarjerja,  specialista  za  tuberkulozo. Notranjost  bolnišnice so 
posodobili  in tako je bolnišnica leta 1953 veljala za eno najlepših bolnišničnih objektov v 
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tedanji Jugoslaviji in na Balkanu. Ker ni bilo vode, je tako objekt čakal na uradno  odprtje vse 
do 24. 10. 1954. Še danes številni povedo, da je bilo za tiste čase skoraj neverjetno videti tak 
»prestiž« (56). 
Bolnišnica je imela v samem začetku 167 bolniških postelj, tam je bilo 91 zaposlenih, od tega 
42 zdravstvenih delavcev in celo 8 delavcev samo za urejanje parka. Prvi uradni naziv 
bolnišnice je bil Bolnica za tuberkulozo v Sežani. Leta 1960 je izpod republiškega  
upravljanja  prešla  v  pristojnost  občine  Sežana  in  se leta 1962 preimenovala  v Bolnišnico  
za  pljučne bolezni v Sežani. Leta 1969 je bil poleg pljučnega oddelka odprt še interni oddelek 
in bolnišnica se je preimenovala  v Bolnico »Ivana Regenta« Sežana. Še leta 1984 je 
bolnišnica spadala v kategorijo visoko standardnih bolnišnic, saj so bile sobe povečini  
triposteljne, s krasnim balkonom in teraso,  medtem  ko že leta 1987 med arhivskim gradivom  
bolnišnice zasledimo »prve črne oblake«, ki so se začeli zgrinjati nad njo. Že  takrat so se 
pojavile prve ugotovitve, da je v bolnišnici premajhno število zdravnikov ter da bi bilo 
potrebno bolnišnico dograditi z nekaterimi dejavnostmi. Tako je bila že leta 1982 podana 
pobuda, da bi se iz Bolnišnice Izola v Sežano preselilo nevrološki oddelek ali pa bi v njej celo 
odprli oddelek za psihiatrijo. Vse od tega obdobja dalje v raznih dokumentih bolnišnice 
večkrat preberemo, da bi bilo potrebno bolnišnico prestrukturirati, pripraviti njeno 
perspektivo,  jo reorganizirati, celo ukiniti itd. Tako je bil  leta 1986 dokončno ukinjen tudi 
interni oddelek. To je obdobje, ki je bilo najbolj »temačno« za bolnišnico. Zdravniki so 
odhajali, občutil se je primanjkljaj drugega medicinskega osebja (56). 
Leta 1993 je bolnišnica  začela  razvijati  program  rehabilitacije  kroničnih  pljučnih bolnikov 
v posebnih klimatskih pogojih, t.j. v kraški jami, ki ga uspešno izvaja še danes. Leta 1994 se 
je bolnišnica ponovno preoblikovala v Bolnišnico za zdravljenje in rehabilitacijo kroničnih 
pljučnih bolnikov in takrat kljub grožnjam, da jo bodo dokončno zaprli, do tega ni prišlo. V 
tem obdobju je ponovno postala aktualna preselitev dela akutne pulmologije v regijski 
bolnišnici, kar pa je dejansko bilo tudi vsaj v delnem obsegu realizirano leta 2001. V vseh  teh  
kriznih obdobjih so se v razreševanje krize aktivno vključevale  občinske  politične  strukture,  
ki so vztrajno terjale ohranitev bolnišnice, ureditev pogojev za pridobitev kadra in  njeno 
obnovo oz. posodobitev, kar pa je  vsekakor trajen in nikoli dokončan proces. Tako težke 
razmere, ki so vladale v  teh obdobjih, niso mogle ostati brez posledic. Kazale so se in se še 
kažejo potrebe po njeni prostorski posodobitvi celotnega bolnišničnega dela in tudi vseh 
ostalih nujnih podpornih dejavnosti (56). 
Uvod 
 
 
Obravnava pacientov z meticilin odpornim Staphylococcus aureus (MRSA) v Bolnišnici Sežana 
41 
1.9.1 Sodobni čas bolnišnice 
O  nekakšnem  preobratu,  če  ga  sploh  lahko  tako  imenujemo,  lahko  začnemo govoriti v 
letu 1999, ko so v bolnišnici  skupaj še s Splošno  bolnišnico Murska Sobota začeli kot 
pilotski projekt razvijati  program  podaljšanega  bolnišničnega  zdravljena,  ki  je  zdaj  že 
nekaj  let  priznan  kot  redni  program  neakutne  bolnišnične  obravnave  v  slovenskem  
prostoru. Na področju uvajanja te nove dejavnosti so orali  ledino in si v skoraj desetletnem 
obdobju pridobili bogate izkušnje. Program so iz leta v leto nadgrajevali, ker so bile takšne 
potrebe in so ga v sedanji obliki zastavili  kot program medicinske geriatrične rehabilitacije.  
V vseh teh letih so bolnišnico  uspeli tudi  kadrovsko  okrepiti. Zaposlili  so nove zdravnike, 
prav tako  pa  tudi  vse  večje  število diplomiranih  in  srednjih medicinskih sester. Glede na 
to da velik  del  bolnišnične  dejavnosti  obsega  medicinsko  rehabilitacijo (pulmološko in 
geriatrično, poleg akutne pulmologije), so okrepili tudi ekipo fizioterapevtov, zaposlili 
socialnega delavca,  delovnega  terapevta in v tim vključili  še ostali potreben kader. Glede na 
potrebe, ki so se kazale na področju  zagotovitve  potreb po  dializni  dejavnosti, so v 
bolnišnici l. 2004 začeli  z  lastnimi  sredstvi,  izgradnjo povsem  novega dializnega centra s  
petnajstimi dializnimi mesti. Ne glede na težke materialne  pogoje, pod katerimi je (in še 
vedno) bolnišnica posluje, so s pomočjo domačih podjetij in občin nabavljali tudi drugo 
opremo in tako so solidno razvili tudi ambulantno dejavnost.  
Na  področju ambulantne  dejavnosti  imamo  od  leta  2008  v  bolnišnici  poleg pulmološke  
ambulante še kardiološko ambulanto, ambulanto  za  bolezni  ščitnice, nevrološko  in  splošno  
internistično ambulanto. Prav tako je v bolnišnici  opremljen  spirometrični  ter bronhoskopski 
laboratorij, izvajajo ultrazvok srca in ožilja ter ščitnice. Ambulante so opremili z vso potrebno  
diagnostično opremo, tako da se  lahko odzovejo tudi na  zahtevnejše  diagnostične  postopke.  
Razvoju  ambulantne in dializne dejavnosti je vsekakor sledil tudi razvoj laboratorija, ki so ga 
posodobili z najsodobnejšo opremo. Bolnišnica je registrirana kot učna ustanova in kot  
ustanova za raziskovalno dejavnost. Tako se aktivno vključujejo v lastno izobraževanje  
novega  kadra, prav tako pa tudi v zadnjih nekaj letih aktivno in uspešno sodelujejo na  
svetovnih kongresih oz. drugih strokovnih  srečanjih, še zlasti na področju zdravljenja  
pljučnih bolnikov in medicinske rehabilitacije (56). 
V bolnišnici imajo na razpolago 90 bolniških  postelj. V ustanovi je redno zaposlenih 116 
delavcev, od teh  najštevilčnejši kader zajema medicinske sestre (srednjih je 45,  9 je višjih oz. 
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diplomiranih medicinskih sester), 8 zdravnikov  internistov specialistov, ki so redno 
zaposleni, in dve specializantki s področja fiziatrije in psihiatrije (56). 
 
1.9.2 Bolnišnica – dejavnosti : 
Dejavnost bolnišnice se deli na naslednje segmente: 
1. specialistično - hospitalna dejavnost - zdravljenje pljučnih bolnikov; 
2. rehabilitacija kroničnih pljučnih bolnikov; 
3. podaljšana splošna bolnišnična nega; 
4. specialistična ambulantna dejavnost (57). 
Specialistično-hospitalna dejavnost obsega zdravljenje in bolnišnično oskrbo bolnikov s 
pljučnimi obolenji. Sestavljata jo: 
- pljučni oddelek z diagnostično-terapevtskimi dejavnostmi; program obsega hospitalno 
oskrbo bolnikov s pljučnimi obolenji in nego, 
- rehabilitacija kroničnih pljučnih bolnikov - predvsem bolnikov z astmo in kronično 
obstruktivno pljučno boleznijo; program se izvaja v posebnih klimatskih pogojih (v jami - 
t.i. program speleoterapije). 
Moderna pulmologija se je usmerila v obravnavanje bolezni pljuč v sklopu celega telesa in v 
povezavi z drugimi vejami interne medicine. 
 Glede na potrebe po hospitalizaciji bi lahko patologijo pljuč razdelili v nekaj skupin bolezni: 
I. skupina bolnikov: 
- infekcije, ki prizadenejo pljučne poti in pljučni parenhim, 
- obstruktivni sindrom astme in KOPB, 
- tumorji pljuč in mediastinema, 
- intersticijske pljučne bolezni, 
- prirojene bolezni pljuč (cistična fibroza pljuč), 
- alergijske bolezni pljuč (57). 
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II. skupina bolnikov: Zdravljenje v primeru akutnega poslabšanja: 
- pri astmatikih, 
- bolnikih s KOPB, 
- pri pljučnici, ipd (57). 
Ob sprejemu bolnika se zaradi diagnostike in nadaljnjega zdravljenja opravijo naslednji 
posegi oz. preiskave:  
- krvi, 
- urina, 
- EKG, 
- RTG, 
- UZ, 
- endoskopija, 
- spirometrija, 
- bronhoskopija (57). 
Po potrebi se pri bolniku opravijo še dodatne preiskave na kliničnem oddelku na Golniku ali v 
Kliničnem centru na oddelku za torakalno kirurgijo.  Bolnike iz bolnišnice Sežana pošiljajo v 
splošne in specialistične ambulante iz primorske regije ter v regijski splošni bolnišnici Izola in 
Šempeter pri Novi Gorici (57). 
 
Podaljšana - splošna bolnišnična nega (PBZ) 
PBZ je namenjeno tistim bolnikom, ki po zaključeni diagnostični obravnavi in zastavljenem 
zdravljenju slednjega še ne morejo nadaljevati izven bolnišnice. Pred vrnitvijo v ustrezno 
domače okolje ali tudi zavod potrebuje bolnik še določeno zdravljenje, fizioterapijo in 
rehabilitacijo, saj bi siceršnji prezgodnji odpust lahko povzročil pomembno poslabšanje 
bolezni. Ob zastavljenem cilju in predvidenem trajanju PBZ (poprečno 32 dni - v izjemnih 
primerih tudi nad 45 dni) naj bi bila dosežena ozdravitev ali vsaj pomembno izboljšanje 
kliničnega stanja bolnika (57). 
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 Dejavnost ambulant 
Pulmološko-alergološka ambulanta opravlja: 
- preglede in zdravljenje pacientov, ki imajo probleme z dihali in pljučnimi obolenji, 
- kontrole kroničnih bolnikov, 
- trajno zdravljenje bolnikov s kisikom, na domu in kontrola (TZKD), 
- učenje pacientov s kroničnimi pljučnimi obolenji glede izvajanja terapije in fizioterapije, 
- spremljanje poteka bolezni in zdravljenje, 
- dejavnost laboratorija, 
- RTG storitve, 
- bronhoskopije, 
- natančen pregled in anamneza v alergološki ambulanti, ki spada v sklop pulmološke, 
- testiranje s standardnimi in mediteranskimi alergeni, 
- imuno terapijo (57). 
RTG ambulanta opravlja: 
- slikanje, 
- konzultacije pri specialistu (57). 
 
 
 
 
Namen, cilji in hipoteze diplomske naloge 
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2 NAMEN, CILJI IN HIPOTEZE DIPLOMSKE NALOGE 
Namen diplomske naloge je predstaviti problem pojavljanja bolnišničnih okužb, ki jih 
povzroča MRSA. V raziskavo je vključena Bolnišnica Sežana. Poskušali smo ugotoviti, kako 
uspešno se v tej ustanovi spopadajo s to okužbo in kako učinkoviti so ukrepi, ki jih izvaja 
zdravstveno osebje za odpravljanje bolnišnične okužbe z MRSA. Rezultati raziskave naj bi 
pokazali, ali so ukrepi za preprečevanje pojavljanja in širjenja MRSA uspešni, ali pa jih je 
potrebno še izboljšati. 
Predstaviti želimo, kako v Bolnišnici Sežana: 
- ugotavljajo okužbe z MRSA, 
- izvajajo ukrepe ob pojavu okužbe na bolnišničnem oddelku, 
- preprečujejo oz. odpravljajo okužbe z MRSA (izolacija, dekolonizacija). 
Preverili smo naslednje hipoteze: 
H1: Ukrepi oz. postopki, ki jih izvajajo v Bolnišnici Sežana ob pojavu okužbe z MRSA, so 
dovolj uspešni in učinkoviti. 
H2: Kljub majhni pojavnosti primerov okužbe z MRSA le-ta v Bolnišnici Sežana predstavlja 
problematiko. 
H3: K preprečevanju pojavnosti okužbe z MRSA največ pripomore ozaveščenost in znanje 
zdravstvenega osebja glede prenosa bolnišničnih okužb in razkuževanje rok ter pravilno 
ravnanje oz. vedenje v kontaktnih izolacijah. 
 
Metoda dela 
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3 METODA DELA 
Pri izdelavi diplomske naloge smo uporabili opisno (deskriptivno) metodo dela z 
raziskovanjem domače in tuje literature in metodo analize arhivskih podatkov. V uvodu smo 
predstavili  metode in ukrepe, ki se izvajajo za preprečevanje širjenja okužb z MRSA v 
Bolnišnici Sežana. 
Pregledali smo zdravstveno dokumentacijo (medicinsko in negovalno), iz katere smo lahko 
ugotovili in preverili obravnavo pacientov okuženih z MRSA v polletnem obdobju od 
1.1.2009 do 30.6.2009. Za uporabo podatkov smo pridobili dovoljenje Bolnišnice Sežana.  
Graf je bil oblikovan s pomočjo programskega orodja Microsoft Excel 2007. 
V tem obdobju je bilo odvzeto 337 brisov na MRSA pri 106 pacientih, ki so bili v Bolnišnico 
Sežana premeščeni iz drugih bolnišnic, domov za upokojence, zavoda za rehabilitacijo 
invalidov ali pa so prišli od doma in so bili zaradi dolgotrajne hospitalizacije in stika z 
drugimi pacienti preventivno testirani. 
MRSA je bila odkrita  pri pacientih v različnih starostnih obdobjih, pacient št. 10 je star 48 
let, ostali pa od 70 do 98 let. 
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4 REZULTATI 
V obdobju od 1.1. 2009 do 30.6. 2009 je bilo odvzeto 337 brisov na MRSA pri 106 pacientih, 
ki so bili v Bolnišnico Sežana premeščeni iz drugih bolnišnic, domov za upokojence, iz 
zavoda za rehabilitacijo invalidov ali pa so prišli od doma in so jim bili odvzeti brisi 
preventivno zaradi dolgotrajne hospitalizacije in stika z drugimi pacienti. 
MRSA je bila odkrita  pri pacientih v različnih starostnih obdobjih, pacient št. 10 je bil star 48 
let, ostali pa od 70 do 98 let, saj je v tej starostni skupini tudi največ sprejetih bolnikov. 
Koloniziranih z MRSA je bilo 11,3 % pacientov (12 pacientov), od teh je bilo sedem žensk 
(58,3%) in pet moških (41,6%). 
Dekolonizacija je bila izvedena pri sedmih pacientih (58,3%) uspešno, pri ostalih petih 
(41,6%) se dekolonizacija ni izvajala (preglednica 4) zaradi težjih nevroloških motenj, 
prisotnih kroničnih ran ter vstavljenih katetrov. 
Osem pacientov (66,6%) je bilo na podaljšanem bolnišničnem zdravljenju (PBZ), štirje 
(33,3%) pa so bili pljučni bolniki.  
Osem (66,6%) jih je prejemalo antibiotik v času zdravljenja v Bolnišnici Sežana (istočasno so 
jim bili odvzeti tudi brisi na MRSA), dva (16,6%) sta jih prejemala v tednu pred premestitvijo 
v Bolnišnici Sežana, dva (16,6%) pa jih nista prejemala. 
Devet pacientov (75%) je bilo premeščenih v Bolnišnico Sežana iz drugih ustanov (doma za 
upokojence, centra za rehabilitacijo bolnikov, drugih bolnišnic). Od teh jih je šest (50%) 
imelo, največ 16 dni stare izvide (kože in nosu), ki so dokazovali, da niso kolonizirani z 
MRSA. Trije pacienti (25%) so prišli od doma. 
Sedem (58,3%) jih je imelo pozitiven prvi bris kože na MRSA, prvi bris žrela na MRSA pet 
(41,6%) in prvi bris nosu na MRSA deset (83,3%) (slika 4). 
Štirje so imeli rane (33,3%), od tega sta bili dve operativni čisti rani (16,6%) in dve (RZP) 
razjedi zaradi pritiska (16,6%). Ostali so imeli intaktno kožo (66,6%).   
Rezultati 
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Po končani hospitalizaciji jih je bilo šest (50%) odpuščenih v domove za upokojence, štiri 
(33,3%) v domačo oskrbo, eden (8,3%) je umrl (pacient št. 11), eden pa (8,3%) je bil v času 
naše raziskave še vedno vključen v podaljšano bolnišnično zdravljenje (pacient št. 10) v 
Bolnišnici Sežana. 
Hospitalizacija pri teh dvanajstih pacientih je trajala od največ treh mesecev do najmanj treh 
tednov, razen pri pacientu št. 10, ki je bil v bolnišnico sprejet v letu 2008 in je bil med našo 
raziskavo še vedno vključen v podaljšano bolnišnično zdravljenje. Vsi pacienti z MRSA so 
bili nameščeni v izolacijskih sobah. 
 Pri pacientu št. 9 so iz antibiograma sputuma ugotovili na meticilin rezistentni Stafilokok 
aureus in Enterococcus faecalis HLARG, občutljiva na vankomicin, ter Candido specialists,  
občutljiv na flukonazol. 
Pri  pacientu št. 11 je bil pozitiven vzorec aspirata in dializnega katetra. Pri istem pacientu je 
bila v bronhialnem aspiratu izolirana tudi Klebsiella pneumonia. 
Pri trajnoležečem  pacientu št. 10 je bil pozitiven bris rane na MRSA. 
Pri ostalih pacientih se razen na koži, žrelu in nosu ni v nobeni drugi odvzeti kužnini dokazalo 
MRSA. 
Ostalih brisov na MRSA, kot so bris ob žilnem katetru, bris perineja, bris rektuma, ipd. v 
Bolnišnici Sežana pacientom ne odvzemajo, razen če to dodatno naroči zdravnik. 
Rezultati 
 
 
 
Obravnava pacientov z meticilin odpornim Staphylococcus aureus (MRSA) v Bolnišnici Sežana 
49 
Preglednica 4: Prikaz koloniziranih delov z MRSA, uspešnost nadaljnje obravnave ter prejemanje 
antibiotikov v času hospitalizacije v Bolnišnici Sežana 
IME KOŽA ŽRELO NOS DRUGO DEKOLONIZACIJA USPEH PREJEMANJE 
ANTIBIOTIKA 
 Pacient 
št. 1 
     /       /    +    /              /    /        / 
Pacient 
št. 2 
    +      +    +    /             /    /       DA 
Pacient 
št. 3 
    /      /    +    /           DA   DA        / 
Pacient 
št. 4 
    +      /    +    /            DA  DA        / 
Pacient 
št. 5 
    +      /    /    /           DA  DA        DA 
Pacient 
št. 6 
    /     /    +    /             /    /        / 
Pacient 
št. 7 
    /    +    +    /           DA  DA        DA 
Pacient 
št. 8 
   +     +    +    /           DA  DA        DA 
Pacient 
št. 9 
   +    /    /    /            /   /        DA 
Pacient 
št. 10 
   +    /    + RANA +           DA   DA        DA 
Pacient 
št. 11 
   +    +    + ASPIRAT 
+ 
DIALIZNI 
KATETER 
+ 
           /   /        DA 
Pacient 
št. 12 
    /    +    +    /           DA  DA         DA 
SKUPAJ 
12 
 
     
    7 
 
     5 
 
   10 
 
   3 
 
            7 
  
    7 
         
         8 
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Slika 4: Prikaz najpogosteje koloniziranih predelov z MRSA 
Najpogosteje koloniziran predel z MRSA pri dvanajstih pacientih, ki smo jih obravnavali, je 
bil na prvem mestu nos (83,3%), na drugem koža (58,3%) in na tretjem žrelo (41,6%).    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Najpogosteje kolonizirani predeli z MRSA
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5 RAZPRAVA 
Iz zdravstvene in negovalne dokumentacije smo v polletnem obdobju od 1.1.2009 do 
30.6.2009 ugotovili, kako so v Bolnišnici Sežana obravnavali paciente, pri katerih so 
ugotovili, da so okuženi ali kolonizirani z MRSA.  
Obravnavali smo 106 pacientov, ki so bili v Bolnišnico Sežana premeščeni iz drugih 
bolnišnic, iz Zavoda za rehabilitacijo invalidov ali pa so prišli od doma in so jim bili 
preventivno odvzeti brisi zaradi dolgotrajne hospitalizacije in stika z drugimi pacienti. 
Pri 12 (11%) pacientih so bili brisi na MRSA pozitivni. Pri nobenem od njih ni bilo nosilstvo 
znano že v anamnezi, saj jih je bilo devet (75%) premeščenih v Bolnišnico Sežana iz drugih 
bolnišnic in domov za upokojence. Le šest (50%) jih je imelo izvide stare največ 16 dni. Ti so 
dokazovali, da niso kolonizirani z MRSA (to so bili izvidi brisov kože in nosu, brez izvida 
žrela). Trije (25%) pacienti so prišli od doma  in so jim bili brisi odvzeti preventivno zaradi 
nekajdnevnega ležanja v isti bolniški sobi z drugimi pacienti, za katere se je kasneje izkazalo, 
da so bili njihovi brisi na MRSA pozitivni.      
Največ nosilcev MRSA je bilo starih od 70 do 98 let, saj je v tej starostni skupini tudi največ 
sprejetih bolnikov na podaljšano bolnišnično zdravljenje. Le pacient št. 10 je bil star 48 let, 
kar pa ne pomeni, da mlajši bolniki brez osnovnih obolenj in predhodnega zdravljenja v 
bolnišnici ne morejo biti kolonizirani. 
To dejstvo najbolje ponazarja primer 20-letnega bolnika v intenzivni enoti, kjer potekajo 
raziskave na Kliniki za infekcijske bolezni in vročinska stanja v Ljubljani. 20-letnik je z 
enodnevno hospitalizacijo na intenzivnem oddelku postal nosilec MRSA, saj so bile ob 
sprejemu vse njegove kužnine negativne. Pri sosednjem bolniku v isti sobi so naslednji dan 
ugotovili prisotnost MRSA. Ob odvzemu nadzornih kužnin vseh bolnikov v tisti sobi so tudi 
pri 20-letnem novo sprejetem bolniku ugotovili pozitivne brise na MRSA. Primer potrjuje 
tudi, kako hitro se lahko MRSA ob nepazljivosti pri higieni razširi po oddelku (58). 
Med obravnavanimi pacienti jih je bilo osem (66,6%) na podaljšanem bolnišničnem 
zdravljenju (PBZ),  štirje (33,3%) pa so bili pljučni bolniki. 
Razprava 
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Podaljšano bolnišnično zdravljenje je namenjeno tistim bolnikom, ki po zaključeni 
diagnostični obravnavi in zastavljenem zdravljenju slednjega še ne morejo nadaljevati izven 
bolnišnice.  
Pred vrnitvijo v ustrezno domače okolje ali tudi zavod potrebuje bolnik še določeno 
zdravljenje, fizioterapijo in rehabilitacijo, saj bi siceršnji prezgodnji odpust lahko povzročil 
pomembno poslabšanje bolezni.  
Ob zastavljenem cilju in predvidenem trajanju podaljšanega bolnišničnega zdravljenja (PBZ) 
(poprečno 32 dni - v izjemnih primerih tudi nad 45 dni) naj bi bila dosežena ozdravitev ali 
vsaj pomembno izboljšanje kliničnega stanja bolnika. 
Poleg podaljšanega bolnišničnega zdravljenja specialistično-hospitalna dejavnost v Bolnišnici 
Sežana obsega zdravljenje in bolnišnično oskrbo bolnikov s pljučnimi obolenji (57).     
Po navodilih Komisije za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb (KOBO) v 
Bolnišnici Sežana nadzorne brise jemljejo tistim, ki so premeščeni iz oddelka ali bolnišnice s 
pogostim pojavom MRSA, če so bili že v predhodni hospitalizaciji nosilci MRSA, če so bili v 
zadnjem letu večkrat hospitalizirani, če so bili hospitalizirani v intenzivni enoti, če so prišli iz 
doma upokojencev, če imajo kronično rano ali razjedo zaradi pritiska, če so bili najmanj 3 dni 
v sobi s koloniziranim ali okuženim bolnikom z MRSA. 
Odvzem nadzornih kužnin poteka ob sprejemu oz. največ 48 ur po sprejemu ter dva do pet dni 
po zaključenem zdravljenju oz. dekolonizaciji (tri krat v razmaku dveh dni) (48). 
Ko ugotovijo, da je bolnik koloniziran ali okužen z MRSA, ga nemudoma kontaktno izolirajo 
in pričnejo z dekolonizacijo, če seveda zdravstveno stanje pacienta to dopušča in če to odredi 
zdravnik . 
S kontaktno izolacijo se zmanjša verjetnost prenosa MRSA na druge bolnike za šestnajstkrat 
(52). Bolnika z MRSA po možnosti premestijo v lastno sobo ali ga izolirajo skupaj z drugimi 
bolniki z MRSA. Pri stiku z bolnikom in njegovo okolico (1 meter) uporabljajo zaščitne 
rokavice, ki jih odložijo znotraj kontaminiranega področja. Roke pa si razkužijo. Pri 
neposrednem stiku z bolnikom (nega, obračanje) uporabljajo še zaščitni plašč. Nego in vizito 
pri izoliranih bolnikih opravljajo nazadnje. Pri sosednjih bolnikih, ki so bili v isti sobi, 
odvzamejo brise  na MRSA. 
Razprava 
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V naši raziskavi smo ugotovili, da so v Bolnišnici Sežana v prvem polletju 2009 največkrat 
dokazali MRSA v brisu nosu (83,3%), sledili so brisi kože (58,3%) ter žrela (41,6%).    
Tudi raziskave opravljene v drugih zdravstvenih ustanovah potrjujejo našo ugotovitev, da je 
nos najpogostejše mesto kolonizacije MRSA (49). V raziskavi, ki so jo opravili v intenzivni 
enoti na Kliniki za infekcijske bolezni in vročinska stanja, pa so največkrat dokazali MRSA v 
brisih žrela (v 49%) (58). 
V času zdravljenja v Bolnišnici Sežana je osem pacientov (66,6%) prejemalo antibiotike 
(istočasno so jim odvzeli tudi brise na MRSA), dva (16,6%) sta jih prejemala v tednu pred 
premestitvijo v Bolnišnico Sežana, dva (16,6%) pa jih nista prejemala. 
Če bolnik prejema antibiotike, se občutljivost brisov za dokaz bakterij zmanjša približno za 
polovico. Zaradi heterogene odpornosti stafilokokov na meticilin pride do zmanjšanja števila 
bakterijskih kolonij MRSA (in posledično do lažno negativnih brisov) tudi v primeru, če 
prejeti antibiotik ne deluje neposredno na MRSA (49). 
Pri bolnikih, ki imajo rano, katetre ali sekrecijo iz dihal, je zelo pomembno odvzeti tudi  
kužnine s tega področja. 
Pri pacientu št. 9 so iz antibiograma sputuma ugotovili na  meticilin odporni Staphylococcus 
aureus in Enterococcus faecalis HLARG, občutljiva na vankomicin ter Candido specialists,  
občutljivo na flukonazol. 
Pri  pacientu št. 11 je bil pozitiven vzorec aspirata in dializnega katetra. Pri istem pacientu je 
bila v bronhialnem aspiratu izolirana tudi Klebsiella pneumonia. 
Pri trajnoležečem  pacientu št. 10 je bil pozitiven izvid brisa rane. 
Pri ostalih pacientih, razen na koži, v žrelu in nosu, v nobeni drugi odvzeti  kužnini niso 
dokazali MRSA. 
V Bolnišnici Sežana ostalih brisov na MRSA, kot so bris ob žilnem katetru, bris perineja, bris 
rektuma, ipd.,  načeloma pri nobenem pacientu ne odvzemajo, razen če to dodatno naroči 
zdravnik. 
Razprava 
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Deset pacientov je imelo različne katetre (83,3%) (trajni urinski kateter, intravenozni kateter, 
cistostoma, dializni kateter), vendar je bil testiran le aspirat dializnega katetra pri pacientu št. 
11. 
Na koži ob vbodnem mestu žilnega katetra je zelo majhna verjetnost, da bi našli MRSA, saj se 
z rednim čiščenjem okolice vbodnega mesta z alkoholnimi razkužili MRSA skoraj gotovo 
odstrani. Bolj nevarna bi bila okužba ali kolonizacija centralnega katetra, ki lahko privede do 
sepse (58). 
Dekolonizacija je bila izvedena v celoti oz. standardno pri sedmih pacientih (58,3%) uspešno, 
pri ostalih petih (41,6%) se dekolonizacija ni izvajala zaradi težjih nevroloških motenj, 
prisotnih kroničnih ran ali vstavljenih katetrov. 
Pri vseh sedmih pacientih, kjer je bila dekolonizacija uspešna, so bili nadzorni brisi, ki so bili 
odvzeti trikrat s časovnim razmakom dveh dni med posameznimi odvzemi, negativni. Kar 
pomeni, da so prvi odvzem opravili 2 dni po zaključku dekolonizacije s predhodno pozitivnih 
mest. Če so bile prve kontrolne kužnine negativne, so odvzeli drugi komplet nadzornih kužnin. 
Ker pa so bile kontrolne kužnine drugega kompleta 48 ur po odvzemu negativne, so odvzeli tretji 
komplet, ki je bil enak kot drugi. 
Dekolonizacija je bila uspešna, če so bili vsi izvidi vseh treh kompletov negativni (54). 
Drugi avtorji ugotavljajo, da je ob pravilni izvedbi dekolonizacija uspešna v več kot 85%. Če 
je bila dekolonizacija prvič neuspešna, jo lahko večkrat ponovimo. V neki raziskavi so 
ugotovili, da je bila MRSA izkoreninjena ob prvi dekolonizaciji pri 76 od 86 bolnikov 
(88,4%). Od preostalih 10 bolnikov je bilo 9 dekoloniziranih po drugem ciklusu (98,8 %), pri 
enem bolniku s prisotnostjo MRSA v žrelu pa je bil potreben še tretji ciklus (interni podatki 
Oddelka za bolnišnično higieno, Univerzitetna bolnišnica Basel, Švica). Pomembno je, da 
vedno izvajamo popolno dekolonizacijo (mazilo za nos, grgranje in umivanje telesa), sicer se 
lahko po večkratni dekolonizaciji razvije odpornost MRSA na mupirocin (9). 
Hospitalizacija pacientov z MRSA v Bolnišnici Sežana je trajala od največ treh mesecev do 
najmanj treh tednov, razen pri pacientu št. 10, ki je bil v bolnišnico sprejet v letu 2008 in je bil 
med našo raziskavo še vedno vključen v podaljšano bolnišnično zdravljenje. 
Razprava 
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Šest (50%) pacientov so odpustili v domove za upokojence, od katerih so bili štirje uspešno 
dekolonizirani, dva pa sta odšla kolonizirana z MRSA. Štirje (33,3%) so bili odpuščeni v 
domačo oskrbo, od teh so bili trije uspešno dekolonizirani, eden pa je odšel koloniziran z 
MRSA. 
Pacient, ki je odšel koloniziran z MRSA domov, je imel v odpustnici navodila o higieni rok 
doma ter priporočilo o tem, da dekolonizacijo opravi patronažna medicinska sestra na domu. 
Eden (8,3%) od pacientov je umrl, eden (8,3%) pa je še vedno vključen v podaljšano 
bolnišnično zdravljenje v Bolnišnici Sežana.  
Zaradi ponavljajočih se kolonizacij z MRSA  imajo v  Bolnišnici Sežana nekoliko poostren 
nadzor nad izvajanjem izolacijskih ukrepov, temeljitim čiščenjem in razkuževanjem 
pripomočkov in predmetov, ki se uporabljajo pri vsakodnevnem delu. Ker je prenos preko rok 
zaposlenih  najpogostejši, se izvajajo tudi izobraževanja za zaposlene na temo preprečevanja 
bolnišničnih okužb in razkuževanja rok. 
 
Z raziskavo, ki smo jo opravili smo dosegli zastavljene cilje in lahko potrdimo hipoteze: 
H1: Z ukrepi oz. postopki, ki jih izvajajo v Bolnišnici Sežana ob pojavu okužbe z MRSA,  so 
dovolj uspešni in učinkoviti. 
H2: Kljub majhni pojavnosti primerov okužbe z MRSA v Bolnišnici Sežana, ta predstavlja 
problematiko. 
H3: K preprečevanju pojavnosti okužbe z MRSA največ pripomore ozaveščenost in znanje 
zdravstvenega osebja glede prenosa bolnišničnih okužb in razkuževanja rok ter pravilnega 
ravnanja oz. vedenja v kontaktnih izolacijah. 
Sklep 
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6 SKLEP 
Naraščajoča odpornost Staphylococcus aureus je zbudila veliko pozornost po vsem svetu. 
Najbolj učinkoviti za preprečevanje in širjenje odpornih sevov so higienski ukrepi. Ti niso le 
učinkovitejši od zdravljenja, temveč dolgoročno tudi cenejši. Vsaka bolnišnica mora natančno 
spremljati bolnišnične okužbe in prevzeti odgovornost za vsak prenos MRSA. Stopnja 
bolnišničnih okužb je mera za kakovost bolnišnic v razvitih deželah sveta. 
Najpomembnejše je izvajanje ukrepov za preprečevanje širjenja MRSA. Ti vključujejo 
razkuževanje rok zdravstvenega osebja, aktivno iskanje nosilcev MRSA, izolacijo, 
dekolonizacijo in čim bolj racionalno uporabo antibiotikov. 
Pomembno pa je tudi sodelovanje na vseh nivojih zdravstvenega varstva, saj se le s skupnimi 
močmi lahko učinkovito prepreči širjenje MRSA. 
Ukrepi, ki jih izvajajo v Bolnišnici Sežana, so ob pojavu okužbe z MRSA uspešni. Kljub 
majhni pojavnosti primerov okužb z MRSA, pa le-ta še vedno predstavlja aktivno 
problematiko. 
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